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SUR  L’OTOSCLfiROSE  1 

Par  Gustave  BRUHL  (de  Berlin). 

[Traduction  par  M.  Menieb,  de  Figeac]. 

Si  je  me  permets  de  choisir  pour  sujet  de  ma  conference 
d’aujourd’hui  un  domaine  special  de  notre  science,  c’est  parce  que 
les  idees  les  plus  diverses  ont  cours  sur  le  tableau  morbide  de 
1’otosclerose  et  parce  que  la  collaboration  du  praticien  est  Ires 
importante  pour  le  diagnostic  precoce  de  cette  affection.  Confor- 
mementa  la  denomination,  on  croit  en  general  que  dans  l’olo- 
scl6rose,  il  s’agitd’une  limitation  des  mouvemenls  dans  l’appareil 
de  l’oreille  moyenne,  provoquee  par  un  processus  d’epaississe- 
ment  dans  le  tympan  et  dans  la  muqueuse  de  la  caisse,  de  sorte 
qu’un  coup  d’ceil  surle  tympan  opaque  et  deprime  suffirait  pour 
poserle  diagnostic  de  sclerose. 

Si  nous  nous  representons  de  fa?on  breve  ce  que  nous  devons 
comprendre  par  le  tableau  clinique  de  l’otosclerose,  nous  savons 
qu’il  s’agit  d’une  forme  de  durete  d’oreille  ordinairement  bila- 
terale  qui  se  developpe  tout  a  fait  lentement  et  sournoisement  et 
qui  debute  a  un  age  peu  avance  et  atteint  souvent  son  apogee 
a  l’Sge  le  meilleur  dela  vie. 

En  dehors  des  bourdonnements  d’oreilles  qui  ne  sont  cepen- 
dant  pas  observes  d’une  fa9on  constante  et  d’une  sensation  oc- 
casionnelle  de  pesanteur  et  de  douleur  dans  l’oreille,  les  symp- 
tomes  initiaux  font  tout  a  fait  defaut.  Le  hom  d’otosclerose 
devrait,  avant  tout,  par  opposition  aux  troubles  auditifs  qui 
sont  occasionnes  par  une  affection  de  l’oreille  moyenne,  caracte- 
riserun  obstacle  a  la  transmission  du  son, une  durete  de  l’oreille 
moyenne.  Si  nous  admettons  que,  pour  l’audition  normale,  il 
faut  qu’il  y  ait  association  du  fonctionnementdel’appareil  trans- 
metleur,  avec  absence  de  gene  de  l'excitabilite  du  nerf  audilif, 
un  trouble  de  l’audition  peut  done  etre  du  a  une  affection  isolee 
ou  combineede  ces  deux  systemes.  Tandis  qu’autrefois  che/.Ies 
sujets  durs  d’oreille  avec  absence  de  constatations  sur  le  tympan, 
on  admettait  toujours  volontiers  une  affection  del’oreille  interne 
ou  du  nerf  auditif,  une  surdile  nerveuse  organique,  on  reconnais- 
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sait,  par  opposition  avec  cela,  l’immobiIit6  de  1’appareil  trans- 
metteur  comme  cause  de  surdite  progressive  et  on  la  nommait, 
tenant  compte  de  ces  faits,  otosclerose.  La  partie  la  plus  im- 
portante  de  tout  1’appareil  transmetteur,  c’est  la  base  ovale  de 
l’etrier.  Celle-ci  est  fixee  dans  la  fenetre  vestibulairepar  un  liga¬ 
ment  annulaire  circulaire  et  c’est  a  elle  que  se  transmet  la  tota¬ 
lity  de  la  force  de  l’appareil  transmetteur  vibrant :  tympan,  mar- 
teau  et  enclume.  La  base  de  l’etrier  vibrante  produit  un  systeme 
d’ondes  dans  le  liquide  de  l’oreille  interne,  systeme  qui  forme  l’ex- 
citation  specifique  sur  les  expansions  terminales  du  nerf  auditif. 

Done  la  partie  de  toutl’appareil  transmetteur  la  plusimportante 
pour  l’audition  est  la  base  del’etrier  et  nous  pouvons  nous  ima- 
giner  que  meme  dans  le  cas  de  perte  totale  du  tympan  et  des 
osselets  et  meme  des  branches  de  1’etrier,  une  excitation  suffi- 
sante  de  l’oreille  interne  est  encore  possible  tantque  la  base  de 
l’etrier  n’a  pas  perdu  samobilite1. 

Oncomprend  done  facilement,  sans  plus,  que  meme  l’obstacle 
le  plus  grand  qu’on  puisse  s’imaginer  a  la  transmission  du  son 
doitetrecherche  dansl’inipuissance  de  l’etriera  se  mouvoir;  dans 
une  ankylose  del’etrier.  Certainement  de  nombreux  processus  de 
l'oreille  moyenne  peuvent  creer  la  surdite  ;  il  me  suffira  de  rap- 
peler  les  catarrhes  aigus  et  chroniques  de  l’oreille  moyenne 
et  les  inflammations  de  cet  organe  ainsi  que  les  fausses  mem¬ 
branes  qui  sont  souvent  le  reliquat,  dans  l’oreille  moyenne,  de 
ces  processus,  les  processus  d’adherence  consecutifs  aux 
catarrhes  et  aux  otites.  Dans  tous  ces  cas,  la  surdite  est  a  son 
maximum  quand  ces  processus  ont  porte  tort  a  la  faculte  vibra- 
toirede  la  base  de  l’etrier.  Ce  qui  est  cependant  caracteristique 
pourlamarche  clinique  de  l’otosclerose,  c’est  que  l’obstacle  ala 
transmission  du  son  debute  sans  inflammation  cliniquemenl 
demontrable,  sournoisement,  sans  etre  reconnu  et  d’une  facon 
absolument inexplicable.  Dans  cette  variete  de  gene  a  la  trans¬ 
mission,  le  tympan,  la  trompe  sont  souvent  absolument  nor- 
maux  de  sorte  que  c’est  avec  raison  qu’a  une  epoque  ou  Ton 
soupconnait  deja  l’autonomie  de  la  maladie  (von  Troeltsch)  mais 
ou  l’on  n’avait  pas  encore  demontre  son  existence,  par  des 
recherches  anatomiques,  on  separa,  sous  le  nom  d’otoscl^rose 
ce  groupe  de  surdite  de  l’oreille  moyenne,  des  autres  affections  de 
l’oreille  moyenne  et  du  catarrhe  chronique  de  la  caisse.  Les 

1.  Pour  elre  simple,  je  ne  m’occuperai  pas  des  limitations  du  mouve-  - 
ment  de  la  membrane  d’echappement  (de  detente)  de  la  base  de  l’e trier,  la 
fenetre  du  limagon,  d’autant  plus  que  l’examen  clinique  et  anatomique  de 
cette  region  presente  encore  bon  nombre  de  lacunes. 
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recherches  histologiques  des  temps  modernes  oat  demontre  que 
le  substratum  anatomique  de  l’otosclerose  etait  une  ankylose 
osseuse  de  l’etrier,  alors  que  l’oreille  moyenne  estencoreindemne. 

Si  d’une  maniere  gen6rale,  l'accord  s’est  fait  dans  ces  der-r 
nieres  anneessur  ce  point,  il  existe  encore  des  divergences  d’opi- 
nion  d’autant  plus  grandes  sur  la  genese  anatomique  et  sur  la 
signification  de  l’ankylose  de.  l’etrier.  Encore  sous  l’influence  des 
anciens  prejuges  qui,  naturellement,  ne  pouvaient  se  fonder  que 
sur  des  constatations  macroscopiques,  on  considerait  l’ankylose 
de  l’etrier  commele  resultat  ultime  d’une  affection  catarrhale  de 
l’oreille  moyenne,  d’un  catarrhe  «  sec  »  de  l’oreille  moyenne. 
Quoique  les  constatations  macroscopiques  le  plus  souvenl  nega¬ 
tives  a  la  muqueuse  de  l’oreille  moyenne  parlassent  contre  1’hy- 
pothese  d’une  inflammation  etiologique  de  l’oreille  moyenne  et 
que  deja  de  bonne  heure,  on  eut  soupgonne  un  processus  primi- 
tif  d’osteite  comme  etant  la  cause  de  l’ankylose  de  l’etrier  (Moos), 
cependant  un  progres  dans  la  connaissance  de  cette  affection, 
ne  pouvait  etre  espere  que  des  recherches  histologiques.  Katz 
qui,  le  premier,  examina  histologiquement  une  otosclerose  dia- 
gnostiquee  sur  le  vivant,  trouva  comme  cause  de  la  surdite  une 
occlusion  de  la  fenetre  vestibulaire  par  du  tissu  osseux  neofor¬ 
me,  une  ankylose  osseuse  de  l’etrier.  Comme  cause  de  celle-ei 
il  pensa  a  une  inflammation  primitive,  a  la  symphyse  de  l’etrier 
avec  la  fenetre  vestibulaire,  d’origine  rhumatismale.  Et  ulterieu- 
rement,  dans  la  genese  de  cette  affection,  les  maladies  inflamma- 
toires  del’oreille  moyenne  detoute  nature  jouerent  unroleassez 
considerable  jusqu’a  ce  que  Politzer,  s’appuyant  sur  une  serie 
d’examens  histologiques  demontra  que,  conformementaia  marche 
clinique  et  aux  constatations  faites dans  l’otosclerose,  on  ne  peut 
trouver  histologiquement  aucun  processus  d’inflammation  dans 
l’oreille  moyenne,  mais  qu’il  s’agil  d’une  affection  primitive  de 
la  capsule labyrinthique,  d’une  osteite  au  cours  delaquelle  il  se 
produit  de  la  neoformation  d’os  et  une  ankylose  osseuse  de 
l’etrier.  Dans  des  recherches  nouvelles  s’eleverent  alors  les 
questions  controversies  de  savoirsi  le  point  de  depart  de  l’affec- 
tion  osseuse  doit  etre  recherche  dans  le  perioste  ou  la  capsule 
labyrinthique  et  dans  sa  couche  externeou  interneou  a  la  limite 
de  ces  deux  couches.  Tous  les  facteurs  etiologiques  qui  jouent 
ailleurs  un  role  dans  les  affections  du  systeme  osseux  furent 
consideres  commeetiologiquement  importants  pour  1’otosclerose. 
Mais  aucune  des  hypotheses  existantes  (qu’on  admetle  une 
arthrite,  I’an^mie,  le  refroidissement.  la  goutte,  la  grossesse,  la 
syphilis,  l’heredite,  le  traumatisme,  les  anomalies  constitution- 
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nelles  ou  de  developpement,  les  troubles  congenitaux),  n’est 
reellement  capable  de  jeter  de  la  lumiere  sur  ce  fait  enigma- 
tique  :  pourquoi  dans  l’olosclerose  se  produil-il  une  ankylose 
osseuse?  Du  reste,  je  ne  dois  pas  dissimuler  qua  une  periode 
toute  recente,  des  doutes  se  sont  eleves  sur  le  point  de  savoir  si 
l’ankylose  de  l’etrier  doit  etre  consideree  comme  le  substratum 
anatomique  del’otosclerose.  Eneffet,  on  a  trouve  dans  lerocher, 
meme  sans  ankylose  de  l’etrier,  des  alterations  osseuses  qui,  dans 
leur  aspect,  ressembleraient  a  celles  qui  existent  dans  l’ankylose 
de  l’etrier.  Jusqu’ici,  on  a  trouve  ces  alterations  osseuses  dans 
les  modifications  tres  etendues  de  l’oreille  interne  de  l’atrophie 
congenitale  ou  hereditaire  du  labyrinthe.  En  outre,  il  faut  ac- 
corder  que  dans  l’ankylose  del’etrier,  on  peut  souvent  constater 
en  meme  temps  des  modifications  dans  l’oreille  interne.  Tandis 
qu’auparavant,  on  considerait  les  alterations  de  l’oreille  interne 
comme  unetat  secondaire  consecutif  a  l’ankylose  de  l’elrier,  par 
analogie  avec  les  degenerescences  de  l'oreille  interne  tres  fre- 
quentes  a  la  suite  de  toutes  sortes  de  maladies  de  l’oreille 
moyenne,  on  a  recemment  considere  la  modification  labyrinthique 
comme  le  fait  le  plus  important,  sinon  meme  primitif,  de  sorte 
que  l’ankylose  de  l’etrier  etl’osteite  du  rocher  qui  l’accompagne 
n’auraient  que  la  signification  d’un  phenomene  accidentel,  d’un 
etat  accompagnant  ou  suivant  l'atrophie  du  labyrinthe  (Manasse, 
Verhandlungen  der  deutschen  otolog.  Gesellschaft,  1909).  On  a 
aussi  considere  l’otosclerose  ainsi  que  la  surdite  nerveuse  comme 
des  sous-classes  d’une  maladie  genetiquement  unitaire  :  la  sur¬ 
dite  degenerative  hereditaire. 

Vous  voyez  que  malgre  de  nombreuses  et  exactes  recherches 
cliniques  et  anatomiques  faites  au  cours  des  vingt  dernieres 
annees,  le  tableau  clinique  de  l’oto-sclerose  est  encore  bien 
obscur  et  bien  controversy. 

Si  je  me  permets  maintenant  de  vous  exposer  brievement 
mon  opinion  personnelle  sur  1’essence  de  cette  maladie,  c’est 
que  je  dispose  d’une  serie  de  recherches  anatomiques  qui 
proviennent  d’organes  auditifs  qui  pendant  la  vie  furent  exa¬ 
mines  exactement  au  point  de  vue  fonctionnel.  Gependant,  ce 
serait  depasser  le  cadre  de  cette  conference,  si  je  m’etendais 
longuement  sur  les  details  histologiques,  sur  les  ressemblances 
et  les  differences  entre  mes  preparations  et  celles  d’aulves 
auteurs.  Ce  sont  moins  les  particulariles  histologiques  qui  me 
font  prendre  position  dans  la  question  que  plul6t  le  hasard  heu- 
reux,  grace  auquel  dans  les  huit  rochers  examines  par  moi  jus¬ 
qu’ici,  presque  tous  les  types  decrits  jusqu’a  l’heure  actuelle 
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sont  representes.  En  eflet,  ils  renferment  les  alterations  osseuses 
du  rocher  qui  ont,  dans  le  tableau  clinique  de  l’otosclerose, 
conduit  a  l’ankylose  de  l’etrier  et  celles  qui,  dans  la  surdite  ner- 
veuse  clinique  avec  atrophie  du  labyrinthe,  existent  sans  qu’il  y 
ait  ankylose  de  l’etrier. 

Gependant,  permettez-moi  avant  de  vous  presenter  en  pro¬ 
jections  les  preparations  originates,  de  vous  donner  une 
esquisse  schematique  breve  des  conditions  normales  de  la  region 
de  l’etrier  et  de  mes  constatations  (figure  I). 


Fig.  1.  —  Hyperoslose  du  vestibule  (pas  d’otosclerose).  Groupe  I. 

La  partie  ombrce,  hyperostose  ;  v,  vestibule  ;  c,  cochlee. 

La  paroi  osseuse  de  l’oreille  interne,  la  capsule  labyrinthique 
se  compose  d'une  couche  externe  de  tissu  conjonctif  et  d’os 
avoisinant  la  muqueuse  de  l’oreille  moyenne  et  d’une  couche 
interne  d’os  preforme  par  du  cartilage  et  s’etendant  jusqu’au 
perioste  interne  de  l’oreille  interne ;  par  consequent,  chez 
l’adulte,  on  trouve  dans  ce  territoire  de  nombreux  ilots  cartila- 
gineux  non  ossifies.  La  base  de  l’etrier,  revetue  de  cartilage,  est 
normalement  fixee  par  le  ligament  annulaire  conjonctif  au  bord 
revetu  de  cartilage  de  la  fenetre  vestibulaire  (ovale). 

La  base  de  l’etrier,  comme  la  paroi  labyrinthique,  est  lapissee 
d’une  muqueuse  tres  mince  dont  la  couche  la  plus  interne  forme 
en  meme  temps  le  revetement  perioste. 

Par  opposition  avec  l’os  de  la  paroi  labyrinthique  qui  norma¬ 
lement  est  dur,  eburne  et  compact,  les  alterations  osseuses  que 
nous  trouvons  dans  cette  paroi,  au  cas  d’otosclerose,  sont  spon- 
gieuses  :  elles  se  caracterisent  par  une  grande  aptitude  a  se  colo- 
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rcr  et  par  des  lignes  limitantes  nettes  qui  les  separent  de  facon 
bien  tranchee  de  l’os  sain  et  compact. 

La  plupart  du  temps  on  est  frappe  dans  ces  foyers  osseux  du 
grand  nombre  et  de  la  forme  massive  des  corpuscules  osseux 
places  sans  ordre,  puis  de  la  ricbesse  vasculaire  du  tissu  situe 
enlre  les  trabecules  osseuses ;  ce  qui  est  en  outre  remarquable 
c’est  la  difference  de  grandeur  et  la  difference  de  contenu  des 
espaces  medullaires,  et  la  difference  d’anciennete  nettemenl 
visible  de  l’os  dans  le  territoire  malade. 

Dans  ces  foyers  osseux,  le  plus  important,  c’est  leur  siege  et 
leur  extension.  Au  point  de  vue  de  leur  signification,  ils  res- 
semblent  beaucoup  au  tableau  morbide  oflfert  par  la  degeneres- 
cence  dans  le  systeme  nerveux  qui,  sans  presenter  de  grandes 
differences  anatomiques,  peut  provoquer  des  maladies  tout  a  fait 
differentes,  suivant  l’importance  fonctionnelle  du  territoire 
alteint ;  on  peut  encore  les  comparer  a  ces  alterations  en  ce  sens 
que  quoique  ne  pouvant  se  differencier  au  point  de  vue  anato- 
mique,  elles  peuvent  cependant  etre  provoquees  par  les  causes 
les  plus  diverses. 

Si  nous  considerons  ces  conditions  sur  les  rochers  examines 
par  moi,  d’abord  sur  des  esquisses  schematiques  (laissant  de  coLe 
les  observations  cliniques),  nous  pouvons  distinguer  facilement 
quatre  groupes..  Les  foyers  osseux  sont  situes  :  1°  Au  voisi- 
nage  inlmediat  de  Fetrier,  sans  avoir  amene  d’ankylose  (dans  les 
rochers  n°  1,  2,  3)  ;  —  2°  Girconscrits  et  isoles  a  la  fenetre  vesli- 
bulaire  et  a  la  region  de  Fetrier,  avec  ankylose  de  celui-ci  (deux 
rochers  n°  4  et  5) ;  —  3°  fitendus  et  multiples  avec  ankylose  de 
Fetrier  (1  rocher,  n°  6);  —  4°  Loin  de  Fetrier,  sans  ankylose 
(deux  rochers,  n°  7  et  8). 

Done,  nous  avons  trouve  dans  le  rocher  des  alterations 
osseuses  qui,  dans  trois  cas,  ont  amene  Fankylose  de  Fetrier  ou 
tout  au  moins  sont  situees  a  un  voisinage  si  immediat  de  Fetrier 
que,  sans  plus,  on  est  frappe  de  la  ressemblance,  meme  des  cas 
dans  lesquels  il  y  a  eu  ankylose  de  l’etrier.  Par  contre,  dans 
deux  autres  cas,  les  alterations  osseuses  etaient  si  eloignees  de 
la  base  de  Fetrier  que,  etant  donne  le  grand  age  de  la  malade 
(soixante-quatorze  ans),  il  n’y  avait  plus  a  attendre  une  ankylose 
de  l’etrier,  meme  si  les  alterations  osseuses  avaient  continue  a 
progresser.  Ce  cas  me  parait  devoir  etre  sepate  du  groupe  des 
autres  ;  car  quoique  chez  lui  il  s’agisse  d’alterations  qui  ne 
peuvent  pas  etre  distinguees  histologiquement,  comme  dans  les 
autres  cas,  ce  qui  le  distingue  essentiellement  des  six  autres 
rochers,  c’est  surtout  la  situation  et  la  terminaison  des  foyers 
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Fig.  3.  —  Hyperostoses  multiples  avec  ankylose  de  l’etrier  (otosclerose) 
Groupe  III. 


Fig.4. — Degcnerescencespongicusedu  roclier  (pas  d’otosclerose).  Groupe  IV. 
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qui  sont  loin  de  la  fenetre  vestibulaire  dans  la  partie  de  la  cap-  ( 
sule  labyrinthique  formee  d’endochondre. 

Si,  au  contraire,  nous  considerons  mainlenant  les  points  j 
communs  dans  les  six  autres  rochers,  ce  qui  nous  frappe  avant  ‘ 
lout,  c’est  que  la  region  situee  en  avant  de  la  fenetre  vestibu-  j 
laire  est,  dans  tous  les  cas,  plus  fortement  atteinte  que  le  voisi-  J 
nage  posterieur.  Tous  les  auteurs  sont  d’accord  au  moins  sur  ce 
point  que  la  bordure  anterieure  et  superieure  de  la  fenetre  ves-  .j 
tibulaire  doit  etre  consideree  comme  endroit  de  predilection  et  j 
point  de  depart  des  processus  osseux.  II  faut  admettre  que  le 
point  de  depart  de  la  neoformation  osseuse  pathologique  se  | 
trouve  a  l’endroit  ou  est  situee  la  partie  osseuse  qui  montre  les 
alterations  les  plus  anciennes.  Quoique  la  capacite  de  l’os  a  se 
eolorer  ne  puisse  pas  servir,  sans  plus,  a  jugerde  son  anciennete,  3 
nous  croyons  cependant  pouvoir  etablir  dans  tous  ces  six  rochers  1 
que  les  parties  les  plus  anciennes  se  trouvent  superficiellement  j 
juste  au-dessous  du  perioste,  tandis  que  les  plus  jeunes  se  ren-  ) 
eonlraient  dans  les  parties  plus  profondes.  Le  rocher  n°  6  doit  ! 
etre  separe  de  ceux  qui  appartiennent  aux  groupes  1  et  2,  car  j 
a  cote  du  foyer  typique  (comme  dans  le  groupe  1),  on  trouve  un 
foyer  atypique  dans  le  conduit  auditif  interne. 

Dans  presque  tous  les  rochers,  non  seulement  il  existe  des  J 
proliferations  osseuses  qui  sont  situees  au  niveau  de  l’os  ancien,  j 
mais  en  outre,  elles  depassent  beaucoup  le  niveau  de  la  base  de  ; 
l’etrier  et  de  la  paroi  du  promontoire.  Dans  tous  les  cas,  dans 
les  parties  osseuses  malades,  surtout  dans  les  plus  jeunes,  on 
voitune  forte  neoformation  d’os  par  osteoblastes  et  une  resorp-  i 
tion  par  osteoclastes,  c’est-a-dire  une  transformation  de  l’os  J 
ancien  caracterisee  par  une  edification  et  une  destruction  d’os 
tantbt  Ires  vive,  tantot  moins  active.  Par  suite  de  cela,  l’os 
pathologique  semble  etre  situe  dans  le  rocher  a  la  fa^on  d’un  j 
corps  etranger  enucleable  (Alexander,  Arch.  f.  Ohrenh.,  78).  j 
Sauf  dans  deux  rochers  (7  et  8),  les  alterations  ne  se  deroulent 
pas  exclusivement  dans  l’os  preforme  par  de  l’endochondre, 
mais  surtout  dans  l’os  transforme  connectivement  en  perioste 
et  avec  lequel  les  neoformations  osseuses  sont  apparentees  en  ' 
ce  sens  qu’il  montre  deja  normalement  une  capacite  assez  forte  } 
pour  se  eolorer  comme  l’os  preforme  par  l’endochondre. 

Nous  trouvons  done  des  sourds  avec  neoformations  osseuses  ] 
dans  le  rocher,  lesquelles,  le  plus  souvent,  sont  situees  au  voisi-  j 
nage  immediat  de  la  fenetre  vestibulaire  et  qui,  en  s’etendant,  ! 
ameneront  l’ankylose  de  l’etrier,  mais  aussi  plus  rarement  des  i 
alterations  osseuses  qui  sont  situees  loin  de  la  fenetre  ovale  (ves- 
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tibulaire)  et  qui,  meme  quand  elles  existent  pendant  longtemps 
ne  provoquent  pas  d’ankylose  de  l’etrier.  Une  question  se  pose 
maintenant  :  ces  faits  ebranlent-ils  le  tableau  clinique  et  anato- 
miquede  l’otosclerose? 

D’apres  mes  constatations,  je  crois  pouvoir  garde r  l’opinion 
valable  jusqu’a  present  et  qui  consiste  a  dire  que  le  substratum 
anatomique  du  concept  clinique  de  surdite  de  l’oreille  moyenne 
sans  constatations  otoscopiques,  ou  otosclerose,  est  represente  par 
l’ankylose  osseuse  de  l’etrier.  Le  fait  que,  a  c6te  de  l’ankylose  de 
l’etrier,  on  trouve  souvent  en  meme  temps  une  atrophie  du  laby- 
rintbe  ne  prouve  rien  contre  le  siege  primitif  de  la  maladie  dans 
l’os,  car  l’atrophie  du  labyrinthe  se  rencontre  si  souvent  et  sous 
une  forme  si  peu  caracterisee,  anatomiquement  parlant,  dans 
toutes  les  maladies  possibles  de  l’oreille,  qu'il  est  inutile  de  lui 
attribuer  une  importance  etiologique  particuliere  dans  le  tableau 
de  l’ankylose  de  l’etrier  qui  est  si  particulier  et  si  frappant  au 
point  de  vue  anatomique.  Ainsi,  par  exemple,  dans  les  autopsies 
d’otorrhees  chroniques  nous  trouvons  presque  constamment  des 
processus  de  degenerescenee  dans  l’oreille  interne,  sans  qu’il  puisse 
jamais  venir  a  l’esprit  de  quelqu’un  de  vouloir  considerer  le  proces¬ 
sus  du  nerf  comme  important  pour  l’etiologie  de  la  suppuration. 

Naturellement  au  fur  et  a  mesure  que  le  processus  devient 
plus  ancien  et  que  le  malade  veillit  lui  aussi,  lorsque  l’allection 
est  complete  ou  presque,  la  forme  caracteristique  s’estompe  au 
point  de  vue  clinique  de  sorte  que  les  alterations  du  labyrinthe 
comme  celles  de  1’os  paraissent  avoir  la  meme  gravite.  Mais  si 
on  considere  la  maladie  chez  un  sujet  assez  jeune  (5),  la  modifi¬ 
cation  osseuse  de  l’etrier  est  si  frappante  et  si  marquee  que  les 
processus  de  degenerescenee  du  labyrinthe  ne  peuvent  avoir 
qu’un  interet  tout  a  fait  accessoire  et  seeondaire. 

Et  meme  dans  les  cas  ou  la  partie  osseuse  malade  ne  touche 
en  aucun  point  le  perioste  interne,  il  est  impossible  de  s’imagi- 
ner  comment  une  atrophie  du  labyrinthe  pourrait  provoquer 
des  alterations  si  speciales  justement  sur  l’encadrement  de  la 
fenetre  vestibulaire.  Ce  qui  est  en  outre  remarquable  e'est  que 
quelquefois  (cas  4)  malgre  une  tres  longue  duree  de  l’affeclion 
et  malgre  le  grand  kge  de  la  malade,  les  alterations  osseuses 
demeurent  limitees  seulement  a  la  region  de  l’etrier,  tandis  que 
dans  d’autres  cas,  meme  chez  une  vieille  femme,  elles  sont  tres 
etendues  sans  que  le  voisinage  de  l’etrier  soit  meme  atteint.  Les 
modifications  etendues  que  nous  avons  trouvees  dans  ces  cas, 
dans  la  capsule  labyrinthique  a  cote  de  l’atrophie  du  labyrinthe 
(groupe  IV)  sont  regardees  par  moi  comme  dififerentes,  etiolo- 
giquement  parlant,  de  celles  qui  produisent  l'ankylose  de  l’etrier. 
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Tandis  que  dans  ces  cas,  le  processus  commence  deja  a  la 
fenetre  vestibulaire,  dans  les  autres,  se  fait  probablement  a  un 
plus  grand  degre  la  resorption  de  l’os  par  des  bourgeons  vas- 
culaires  qui  proviennent  des  canaux  de  Havers  a  la  limite  de 
l’os  forme  du  perioste  et  de  celui  forme  de  l’endochondre  et  qui 
proviennent  aussi  probablement  des  vaisseaux  du  perioste 
interne  de  l’oreiile  interne  et  qui  s’aceompagnent  ou  sont  suivis 
d’une  transformation  et  d’une  neoformation  d’os,  mais  qui  ne 
possede  pas  autant  la  tendance  a  former  une  quantile  d’os  en 
exces.  II  s’agit  peut-etre  de  troubles  trophiques  qui  trouverit 
un  terrain  favorable  dans  l’os  forme  par  l’endochondre,  os  mal 
nourri  et  ayant  tendance  a  la  resorption.  Nous  laisserons  saris 
l’elablir  de  fag  on  certaine  la  question  desavoir  si  ces  processus 
de  transformation  spongieuse,  ainsi  qu’on  pourrait  les  denom- 
mer  de  la  meilleure  maniere  pour  les  differencier  de  l’ankylose 
de  l’etrier,  sont  en  rapport  etiologique  avec  1’atrophie  du  laby- 
rinthe.  On  pourrait  s’imaginer  qu’apres  l'installation  de  troubles 
trophiques  dans  l’appareil  nerveux  de  l'oreille,  il  survient  alors 
aussi  des  troubles  de  nutrition  dans  la  capsule  labyrinthique  ; 
mais  il  est  egalement  possible  que  ces  processus  de  transforma¬ 
tion  spongieuse  existent  de  facon  autonome  sans  lesion  du  lafoyv 
rinthe.  En  tout  cas,  ils  ne  font  pas  partie  du  tableau  de  l’atro- 
phie  du  labyrinthe.  Ge  qui  dans  ces  cas  demeure,  du  debut  a  la 
fin,  le  point  capital,  c’est  l’atrophie  du  labyrinthe  et  n’a  rien  a 
avec  la  surdite  de  l’oreille  moyenne  de  l’otosclerose.  Par  contre, 
il  en  va  autrement  dans  les  cas  typiques,  dans  lesquels  les  alte¬ 
rations  osseuses  debutentau  voisinage  immediatde  l’etrier,  dans 
la  couche  interne  de  la  capsule  labyrinthique,  loin  du  perioste 
interne  du  labyrinthe  et  qui  au  bout  d’un  temps  relativemenl 
court  menacent  la  mobilite  de  1’etrier  et  l’ankylosent.  Dans 
toutes  mes  preparations,  on  trouve,  il  est  vrai,  un  epaisissemenl 
fibrillaire  circonscrit  de  la  muqueuse  mais  seulemenl  directe- 
menl  au  niveau  du  foyer  osseux  malade.  Je  n’ai  pu  constater  des 
modifications  inflammatoires  qui  pourraient  enlrer  en  ligne  de 
compte  pour  la  production  de  l’ankylose.  J’estime  que  cet  epais- 
sissement  fibreux  de  la  muqueuse  est  un  phenomene  concomi¬ 
tant  des  alterations  osseuses,  duquel  on  peut  induire  une  parti¬ 
cipation  au  processus,  de  la  couche  periostique  de  la  capsule 
sous  forme  de  proliferation  et  de  transformation. 

Le  conseiller  intime  Orth1  a  eu  la  grande  obligeance  d’exa- 
miner  mes  preparations.  Il  a  denomme  ce  qu’on  voit  sur 

1.  Directeur  des  Archives  de  Virchoiv. 
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mes  preparations  non  pas  «  osteite  »  mais,  comme  Starem  I’a 
fait  pour  les  preparations  de  Siebenmann  {Z.f.  0.,  33),  hype- 
rostose  spongieuse.  Done  dans  les  six  rochers  etudies  par  moi 
il  s’agit  de  neoformations  osseuses  spongieuses,  avec  hyper- 
ostose  a  la  fenetre  vestibulaire  qui  tres  probablement  se  sont 
produites  de  la  maniere  suivante  :  des  vaisseaux  du  perioste 
epaissi  et  en  meme  temps  de  l’os  forme  du  perioste  est  partie 
d’abord  une  resorption  de  1’os  ancien  qui  est  suivie  reguliere- 
ment  d'une  neoformation,  meme  en  exces,  d’os  conjonctif. 

Quoique  en  derniere  analyse,  la  formation  de  ces  hyperostoses 
puisse  etre  attribute  a  une  periostite  ou  a  une  osteite,  j'estime 
cependant  qu’il  est  preferable  de  ne  pas  donner  des  denomina¬ 
tions  semblables  a  l’ankylose  de  l’etrier,  car  ainsi  on  ne  gagne 
rien  pour  l’explication  du  processus  anatomique  et  que  d’autre 
part  cela  ne  fait  que  creer  de  l’obscuriteau  pointde  vue  clinique. 
Les  periostites  et  les  osteites  que  nous  sommes  habitues  a  ren- 
contrer  a  1’oreille  fournissent  des  tableaux  cliniques  si  carac- 
teristiques  qu’il  faudrait  eviter  a  propos  de  I’ankylose  de  l’e- 
trier  de  parler  d’osteite  ou  de  periostite. 

Cliniquement  l’otoselerose  n’a  certainement  rien  a  voir  avec 
les  processus  inflammatoires  des  oreilles  que  nous  connaissons. 
C’est  justement  le  caractere  latent  et  sournois  qui  est  si  typique 
dans  1’otosclerose  que  les  malades  sont  ordinairement  surpris 
par  l'apparition  de  la  durete  d’ouie  et  ne  la  remarquenl  que 
lorsque  (au  moment  de  la  production  de  l’ankylose  de  l’etrier) 
elle  a  atteint  une  certaine  limite.  C’est  ace  stade  qu’ordinaire- 
ment  nous  voyons  les  malades  pour  la  premiere  fois.  Si  avant 
l’apparition  de  l’ankylose,  par  exemple,  du  fait  de  1’atrophie  du 
labyrinthe,  il  s’etait  produit  une  durete  d’oui'e  assez  importante, 
les  malades  viendraient  chez  nous  avec  le  tableau  clinique  du 
debut  de  la  surdite  nerveuse. 

Je  considere  meme  comme  tres  rare  une  ankylose  osseuse  de 
l’etrier  a  la  suite  d’une  otite  aigue  ou  chronique  ou  de  forma¬ 
tion  de  fausses  membranes  dans  l’oreille  moyenne  ;  du  moins 
je  ne  l’ai  jamais  rencontree  dans  mes  preparations.  Naturel- 
lement  aussi,  un  sujet  atteint  d’otosclerose  peut  voir  s’ajouter 
a  son  affection  existant  deja  ou  en  train  de  se  former,  des  pro¬ 
cessus  aigus.  ou  chroniques  de  l’oreille  moyenne.  Alors  l’examen 
purement  anatomique  ne  fournit  evidemment  aucune  interpre¬ 
tation  etiologique  des  constations  qui  existent  cote  a  cote.  De 
meme  l’existence  d’une  atrophie  du  labyrinthe  a  cote  de  l’anky- 
lose  de  l’etrier  peut  etre  accidentelle,  car  ordinairement  nous 
autopsions  des  sujets  assez  tiges  el  encore  de  plus,  malades,  chez 
qui  le  labyrinthe  peut  etre  modifie  pour  des  motifs  tres  divers. 


TRAVAL'X  ORIGIN  AUX 


Pour  cetle  raison,  je  crois  quela  meilleure  fa?on  decaracleriser 
anatomiquement  le  substratum  anatomique  de  Fotosclerose  c’est 
d’employer  la  denomination  «  hyperostose  spongieuse  clans  la 
fenetre  veslibulaire  ».  Les  stades  de  debut  de  la  maladie  tels 
que  je  les  ai  decrits  dans  Irois  cas  pourraient  etre  denommes 
«  hyperostose  spongieuse  au  voisinage  de  la  fenetre  vestibu- 
laire  >>.  Si  comme  dans  les  cas  7  et  8  l’os  neoforme  se  developpe 
dans  Finterieur  du  rocher  loin  de  la  fenetre  ovale  et  n’amene 
pas  obligatoirement  Fankylose  de  Fetrier  on  pourrait  clinique- 
ment  penser  a  la  denomination  de  Siebenmann  «  transformation 
spongieuse  i  Spongiosierung)  du  rocher  ».  Car  bien  que  l’os 
neoforme  ne  soit  pas  a  proprement  parler  de  la  substance  reel- 
lement  spongieuse,  cette  expression  marque  cependant  aussi  le 
caractere  de  l’os  compact. 

Mais  nous  devons  encore  fournir  une  explication  pour  savoir 
pourquoi  c’est  justement  la  region  de  Fetrier  qui  reprdsente  une 
region  de  predilection  pour  la  formation  d'hyperostose  spon¬ 
gieuse. 

Supposant  que,  meme  pathologiquement,  l’os  ne  s’edifie  pas 
sans  un  plan  donn6  et  au  hasard,  je  me  demandai  si  dans  la 
region  situee  en  avant  de  la  fenetre  vestibulaire  il  n’existait 
pas  des  conditions  favorables  a  une  transformation  de  l’os.  Pour 
obtenir  plus  de  clarte  sur  ces  points,  je  soumis  mes  preparations 
au  prof.  Gebhardt,  de  Halle,  qui,  on  le  sait,  est  une  autorite  en 
matiere  de  transformations  osseuses.  II  fut  comme  moi  d’avis  que 
les  modifications  de  l’os  dans  Fankylose  typique  de  Fetrier 
doivent  etre  considerees  comme  la  consequence  de  forces  de 
traction  et  de  compression.  Comme  moi,  il  trouva  aussi  que  ces 
cas  (groupes  I,  II  et  III)  differaientsinon  histologiquement,  du 
moins  etiologiquement,  de  la  transformation  spongieuse  de  la 
capsule  labyrinthique  (groupe  IV)  dans  Fatrophie  du  laby- 
rinthe  ;  il  estima  que  cette'  derniere  etait  la  consequence  de 
troubles  trophiques  qui  ont  trouve  d’excellentes  occasions  pour 
amener  des  processus  de  transformation  surtout  dans  l’os  pre¬ 
forme  par  de  Fendochondre.  Par  conlre,  il  pensa  que  le  voisi- 
nage  de  Farticulation  de  Fetrier  (groupe  I,  II,  III)  etait  souve- 
raineinent  approprie  pour  la  transformation  formative  d’os. 
La  base  de  Fetrier  recouverte  de  cartilage  est  fixee  au  rebord 
cartilagineux  de  la  fenetre  ovale  par  du  tissu  conjonctif  ana¬ 
logue  a  du  tendon  et  immediatement  a  la  face  anterieure  de  cette 
fenetre,  le  tendon  fixe  en  cet  endroit,  tendon  du  muscle  tenseur 
du  tympan,  relativementpuissant,  passe  surle  faisceau  arciforme 
pour  se  rendre  au  marteau.  En  outre  le  ligament  annulaire  de 
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l’etrier  est  beaucoup  plus  large  en  avant  qu’en  arriere  et  pat- 
suite  le  mouvement  de  l’etrier  est  plus  etendu  au  pole  anterieur 
dela  fenetre  vestibulaire.  Bien  que  la  motilite  de  l’etrier  soil 
seulement  limitee,  il  faut  cependant  tenir  compte  du  fail  que  le 
frottement  continu  de  la  base  de  l’etrier  sur  le  bord  anterieur 
de  k  fenetre  ovale  et  la  traction  continue  du  tenseur  du  tympan 
et  de  son  tendon  ras  du  bord  anterieur  de  la  fenetre  ovale  pro- 
voquent  une  agitation,  un  mouvement  incessant  dans  le 
perioste  et  dans  l’os  situe  entre  le  tendon  du  muscle  et  le  liga¬ 
ment  annulaire  de  l’etrier.  Cet  os,  du  fait  de  son  revetement 
cartilagineux  et  de  ses  residus  cartilagineux,  est  encore  moins 
doue  de  resistance  ettres  apte  a  se  transformer.  Sous  ce  rap¬ 
port  on  peut  le  comparer  a  la  rotule  ou  aux  corps  des  ve'rtebres. 
Les  tractions  continues  sur  1’os  bien  qu’il  s’agisse  de  forces 
minimes  sont  cependant  aptes  a  provoquer  de  l’hyperhemie  et 
parcela  merae  une  action  irritative  et  formatricedans  le  perioste 
et  dans.  l’os1.  Le  petit  territoire  osseux  situe  juste  au-dessous 
de  l’insertion  du  tendon  acquerra  une  grande  excitabilite  fonc- 
tionnelle  du  fait  du  changement  constant  de  fortes  sollicitations 
exercees  surlui  dans  toutes  les  directions;  pour  ainsi  dire  l’os 
n’arrivera  jamais  a  etre  en  repos.  Tandis  qu’en  general  la  for¬ 
mation  d’hyperostoses  demeure  limitee  a  la  fenetre  vestibulaire, 
il  peut  y  avoir  aussi  (groupe  III)  des  foyers  isoles  dans  la  capsule 
labyrinthique,  cependant  le  foyer  primitif  le  plus  ancien  siege 
toujours  a  l’etrier.  D’apres  les  donnees  du  professeur  Pick,  il 
n’y  a  rien  de  rare  a  ce  qu’il  existe  aussi  des  transformations  et 
des  nepformations  d’os,  alors  qu’il  y  a  formation  d’hyperostoses 
superficielles  au  voisinage  de  cette  capsule  et  meme  en  meme 
temps  dans  la  profondeur  de  l’os.  Mais  egalement  la  formation 
de  loyers  multiples  dans  l’ankylose  de  l’etrier  pourrait  recevoir 
son  origine  et  etre  mise  en  branle  par  la  formation  la  plus 
ancienne  d’hyperostoses  a  la  fenetre  vestibulaire.  Ce  qui  parle 
en  faveur  de  la  justesse  de  ma  maniere  devoir  ce  sont  non  seu- 
lement  les  analogies  de  la  formation  des  hyperostoses  en  d’autres 
parties  osseuses  ayant.une  semblable  structure,  mais  c’est  aussi 
le  fait  que  justejnent  dans  les  cas  typiques  d’ankylose  del’etrier 
(groupes  I,  II)  l’afiection  meme  dans  les  cas  les  plus  anciens  etail 
limitee  seulement  a  la  fenetre  vestibulaire.  Des  que  l’articula- 
tion  est  ankylosee,  les  elfets  irritatifs  sont  supprimes  et  ainsi 
disparaissent  les  raisons  d’une  transformation  etd’une  neoforma- 
lion  ullerieure  de  l’os.  Au  contraire,  dans  les  cas  ou  les  troubles 

.  1 .  Peut-etre  que  sur  des  coupes  faites  a  travers  le  rocher  on  peut  obscr- 
ver  une  disposition  typique  de  l’os  neoforme. 
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de  nutrition  ou  d’autres  causes  (?)  provoquent  des  processus  de 
transformation  spongieuse  dans  l’os  transforme  par  l’endochondre, 
le  processus  s’etend  a  de  vastes  territoiresquel’etriersoit  ou  non 
recouvertpar  la  proliferation.  De  meme  le  fait,  que  1’ankylose 
osseuse  de  Tetrier  (otosclerose)  est  trouvee  rarement  chez 
l’homme,  dans  laquelle  une  action  irritante  formatrice  sur  Tos 
disparait  du  fait  de  la  perte  du  tympan  et  d’une  activite  du 
muscle  tenseur  du  tympan,  par  exemple  (otite  chronique)  ou 
par  fixation  de  la  base  de  Tetrier  par  du  tissu  conjonctif  (pro¬ 
cessus  d’adherence),  pourrait  etre  utilise  en  faveur  de  l’opinion 
que  nous  avons  exposee. 

Si  la  neoformation  d’hyperostoses  a  la  fenetre  vestibulaire  ne 
se  produit  pas  chez  tous  les  individus,  et  si  heureusement  ce' 
n’est  qu’un  nombre  relativement  minhne  qui  est  atteint  d’une 
ankylose  de  Tetrier,  cela  s’explique  par  la  predisposition  qui  a 
ete  invoquee  pour  la  formation  des  divers  autres  osleomes  et 
par  Theredite  qui  dans  Totosclerose  joue  un  role  carac¬ 
teristique.  Une  predisposition  acquise  par  Theredite  et  la 
fonction  de  transformation  (Gebhardt)  sont  les  causes  de 
l’ankylose  typique  de Tetrier  auxquelles  peuvent  venir  s’ajouter 
des  causes  occasionnelles  alors  que  la  formation  osseuse  est 
activee,  par  exemple  dans  la  puberte,  la  syphilis,  le  trauma- 
tisme,  etc.  Ainsidonc  les  hyperostoses  circonscrites  de  la  fenetre 
ovale,  amenant  l’ankylose  de  Tetrier  forment  seules  le  substratum 
anatomique  de  la  surdite  de  Toreille  moyenne  qui  par  son  nom 
d’otoscl^rose  est  differenciee  d’une  maniere  caracteristique  de  la 
surdite  nerveuse  progressive.  C’est  aussi  avec  raison  que  le 
terme  d’otosclerose  est  conserve  ;  car,  comme  le  tableau  clinique 
caracteristique  que  Ton  s’est  accoutume  a  denommer  otoscle¬ 
rose,  est  anatomiquement  produit  par  une  hyperostose  spon¬ 
gieuse  a  la  fenetre  vestibulaire  et  par  ankylosede  Tetrier,  on  doit 
sousle  nom  de  sclerose  ou  augmentation  de  densite  ne  pas  pen- 
ser  a  autre  chose  qu’a  ceci :  la  region  de  Toreille  moyenne, 
exacte  fonctionnellement,  le  ligament  annulaire  de  Tetrier  est 
devenue  immobile,  sclerosee,  par  la  proliferation  osseuse  alors 
que  le  reste  de  Toreille  moyenne  est  normale.  Nous  la  diagnosti- 
quons  surtout  alors  que  l’etat  du  tympan  est  negatif  et  que  la 
trompe  est  large  *,  au  moyen  de  Texamen  par  les  sons  et  princi- 
palement  par  une  ascension  de  la  limite  inferieure  des  sons  et 
par  le  resultat  negatif  pour  les  sons  du  diapason  non  entendus 
par  la  transmission  aerienne  (Gelle  negatif).  Par  contraste  avec 
1 .  Noustrouvons  de  la  rougeurdu  promontoire  dans  Taudition  normale, 
dans  l’otosclerose,  dans  la  transformation  spongieuse  (surdite  nerveuse). 
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cela  dans  l’atrophie  du  labyrinthe  (il  est  absolument  indifferent 
qu’il  existe  ou  nonde  la  transformation  spongieuse  du  roeher),  la 
limite  superieure  des  sons  est  abaissee,  l’inferieure  est  normale, 
le  Rinne  et  le  Gelle  sont  positifs  ;  dans  les  affections  associees 
lankylose  de  1’etrier  avec  surdite  nerveuse),  l’ascension  de  la 
limite  inferieure  des  sons  et  le  Rinne  et  le  Gelle  negatifs 
demeurent  les  signes  caracteristiques  de  l’ankylose  de  l’etrier. 

Mais  dans  aucun  cas  on  n’a  done  le  droit  d’identifier  l’oto- 
sclerose  avec  la  surdite  nerveuse  et  de  rejeter  le  symptome  de 
l’ankylose  de  l’etrier  comme  n’ayant  aucune  signification  ni 
importance  cliniques.  Car,  il  ne  fait  aucun  doute  que  souvent 
nous  diagnostiquons  des  ankyloses  pures  de  l’etrier  sans  partici¬ 
pation  nerveuse  et  nous  pouvons  les  observer  pendant  de  longues 
annees  en  cet  etat ;  si  l’atrophie  du  labyrinthe  etait  toujours  le 
fait  primitif,  ces  cas  demeureraient  incomprehensibles  au  point 
de  vue  clinique. 

D’apres  les  constatations  faites  jusqu’ici,  je  ne  doute  pas  que 
par  des  recherches  cliniques  et  anatomiques  ulterieures,  surtoul 
surlessujets  entendant  normalementetsurlessujets  durs  d’oreille 
qui  auront  ete  examines  pendant  leur  vie,  nous  ne  trouvions  des 
tableaux  tres  divers  ;  done,  d’apres  les  constatations  actuelles, 
nous  pouvons  distinguer  maintenanl  sousune  forme  schematique, 
les  differentes  modalites  des  maladies  que  nous  considerons  : 

1°  Atrophie  labyrinthique  pure,  sans  alterations  osseuses  qui 
se  manifeste  comme  surdite  nerveuse ;  elle  n’a  rien  decaracte- 
ristique  au  point  de  vue  anatomique  et  clinique,  et  elle  se  pre¬ 
sente  primitivement  et  secondairement  sous  la  meme  forme. 

2°  Atrophie  labyrinthique  avec  transformation  spongieuse 
sans  fixation  de  l’etrier  qui  se  manifeste  'comme  surdite  ner¬ 
veuse.  En  meme  temps  on  remarque  parfois  une  hyperhemie  de 
la  paroi  du  promontoire  (?). 

3°  Ankylose  pure  circonscrite  de  l’etrier,  hyperostose  spon¬ 
gieuse  dans  la  fenetre  vestibulaire  qui  evolue  comme  surdite 
de  l’oreille  moyenne,  otosclerose  typique  sans  surdite  nerveuse. 

4°  Ankylose  pure  de  l’etrier  avec  hyperostose  isolee  et  spon¬ 
gieuse  dans  la  fenetre  vestibulaire  ou  hyperostoses  multiples  avec 
atrophie  labyrinthique  qui  se  deroule  avec  les  symptomes  de 
1’obstacle  ala  transmission  des  sons  et  de  la  surdite  nerveuse. 

A  cote  de  cela  il  existe  encore  des  hyperostoses  spongieuses  a 
la  fenetre  vestibulaire  qui  peuvent  etre  peut-etre  observees  chez 
les  sujets  entendant  nornialement,  comme  dans  l’atrophie  du 
labyrinthe.  J’estimeaussi  que  la  transformation  spongieuse  du 
roeher  n’est  pas  impossible,  meme  chez  des  sujets  entendant  nor- 
malement. 
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Je  tiendrai  a  dire  aussi  quelques  mots  du  traitement  de  cette 
allection. 

Vous  savez  que  les  methodes  actuelles  mecaniques  telles  que 
la  politzerisation,  le  catheterisme,  le  massage  etaient  sans  resul- 
tat  dans  1’otosclerose  et  aussi  que  le  traitement  par  les  medica¬ 
ments.  tels  que  l’iode  et  le  phosphore,  ne  conduit  pas  au  but. 
Quand  l’etrier  est  devenu  immobile  par  les  neoformations 
osseuses,  il  n’est  guere  imaginable  que  nous  puissions  rendre 
quelque  service  par  nos  proced6s  therapeutiques.  Quand  une 
articulation  est  menacee  d’ankylose  par  les  facteurs  nocifs  de  la 
traction  et  de  la  compression,  il  est  evident  que  les  mesures 
therapeutiques  doivent  tendre  a  mettre  au  repos  les  regions  irri- 
lees,  facteur  sur  lequel  Panse  a  deja  attire  1’attention. 

Sion  pouvait  diagnostiquer  unehyperostose  a  la  fenetre  ovale 
qui  n’a  produit  ni  atrophie  du  labyrinthe,  ni  ankylosede  l’etrier 
(un  moyen  pourrait  nous  etre  fourni,  par  exemple,  par  une  colo¬ 
ration  vitale  visible  otoscopiquement,  des  hyperostoses),  la  sec¬ 
tion  du  tendon  du  tenseur  du  tympan,  l’exlraclion  de  la  partie 
dumarteau,  a  laquelle  s’insere  le  tendon,  pourraient  par  exemple 
empecher  l’apparition  de  l’ankylose. 

Si  la  medication  phosphoree  etait  capable  d’empecher  la  for¬ 
mation  d’os  spongieux,  un  traitement  phosphore  concomitant 
pourrait  encore  a  cette  periode  aider  a  1'obtention  d’un  resullal. 

Dans  les  cas  ou  a  c6te  de  l’ankylose  de  l’etrier,  le  labyrinthe 
est  indemue,  il  pourrait  y  avoir  a  considerer  une  tentative  cura¬ 
tive  operatoire  de  l’ankylose  de  l'etrier,  comme  par  exemple 
la  creation  d’une  ouverture  a  la  tuberosite  de  l'ampoule 
(Berry)dans  un  territoire  dans  lequel  la  formation  d’hyperostose 
n’arrive  habituellement  pas,  apres  execution  del’operation  radi¬ 
cate  de  l’oreille  moyenne  (en  laissant  en  place  la  plaque  osseuse 
la  plus  interne  de  laparoi  posterieure  du  conduit  osseux  et  de  la 
chaine  des  osselets)  ;  loin  de  moi  l’idee  de  vouloir  des  aujour- 
d’hui  recommander  ces  mesures  pour  la  pratique,  je  ne  les  ai 
mentionnees  que  pour  vous  montrer  que  les  progresdans  la  con- 
naissance  de  cette  affection  otologique  jusqu’ici  sans  espoir 
permettenl  d'esperer  quelques  siicces  dans  l’avenir.  Pour  rea- 
liser  ces  succes,  il  faut  encore  surtout  de  nombreUses  recherches 
histologiques  sur  des  sourds  qui  auront  ete  examines  soigneuse- 
inent  pendant  la  vieau  point  de  vue  fonctionnel,  ainsi  que  l’exa- 
men  le  plus  precoce  possible  de  tous  les  organes  auditifs  dans 
lesquels  apparaissent  les  plus  minimes  symptomes  d’une  gene 
fonctionnelle. 


II 

Enucleation  de  l’amygdale 

DANS  LES  AFFECTIONS  CHRONIQUES1 

•  Par  W.  S.  SYME  (de  Glasgow). 

[Traduction  par  H.  Massier,-  de  Nice.] 

Nos  confreres  americains  ont,  d'une  fagon  tout  a  fait  carac- 
teristique,  passe  sur  les  difficulty  que  fait  naitre  ce  sujet,  et 
a  la  question  :  «  Quand  faut-il  enucleer  l’amygdale  «  ;  ils 
repondent  :  toujours;  I’amygdale  est  inutile, done  il  faut  l’enle- 
ver  completement.  •  Cependant,  beaucoup  se  demandent  si 
cette  opinion  n’est  pas  trop  radicale  el  ils  reviennent  a  1’atli- 
tude  qu’adopte  l’anglais  le  plus  conservateur  dans  le  debat. 

'  Nous  voulons  savoir  pourquoi  et  quel  risque  il  y  a  :  nous 
avons  d’ailleurs  une  estime'innee  pour  les  coulumes  de  l’anli- 
quite  :  cette  estime,  nous  le  savons  par  les  ecrits  de  ce  grand 
americain  Mark  Twain,  n’est  pas  un  heritage  du  citoyen  des 
Etats-Unis. 

En  considerant  la  chirurgie  de  l’amygdale,  il  y  a  certains 
details  plus  ou  moins  elementaires  que  nous  ne  devons  pas 
oublier.  La  glande  est  plaeee  entre  les  piliers  du  voile,  sa  sur¬ 
face  profonde  enfermee  dans  une  capsule  qui  repose  sur  la 
gaine  du  muscle  constricteur  superieur  du  pharynx.  L’union 
entre  la  capsule  et  le  muscle  est  tres  lache  excepte  a  la  partie 
inferieure  oil  des  vaisseaux  traversent  la  capsule.  A  ce  point, 
nomine  le  hile,  quelques  fibres  du  muscles  sont  inserees  dans 
l’enveloppe  de  1’amygdale.  De  la  surface  libre,  les  eanaux  on 
cryptes  fiassent  droit  en  bas  dans  la  capsule.  Ces  cryptes  sont 
limitees  par  de  l’epilhelium  cylindrique  qui  repose  sur  un  mince 
i-eseau  de  tissu  fibreux  qui  entoure  la  structure  lymphoide  lache 
qui  compose  la  majeure  partie  de  la  glande.  De  nombreux 
eanaux  lymphatiques  prennent  leur  source  dans  la  substance 
amygdalienne  et  ils  sont,  comme  l’a  trouve  von  Lenart,  en 
communication  libre  avec  les  lymphatiques  du  nez  et  avec  ceux 
de  l’amygdale  oppoSee,  et  il  est  probable  aussi  avec  ceux  des 
parois  de  la  bouche  en  general.  L’importance  clinique  tie  ces 
rapports  lymphatiques  est  evidente.  D’egale  importance  est  le 
rapport  entre  ces  lymphatiques  et  les  glandes  du  cou.  Tandis 

I.  Travail  lu  de  la  Society  medico-chirurgicale  de  Glasgow.  21  octobre 
Arch,  de  Laryngol.,  T.  XXXI,  NT°  J,  1911.  2 
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qu’ordinairement  ils  passent  dans  la  glande  superieure  de  la 
chaine  jugulaire,  il  parait,  de  l’observation  de  que.lques  auteurs, 
qu’il  y  a  quelquefois  une  union  tres  libre  avec  les  glandes 
autour  des  larges  vaisseaux,  a  la  racine  du  cou  et  avec  les 
glandes  bronchiales.  Quand  nous  parlerons  de  l’affection  tubercu- 
leuse  de  l’amygdale  nous  reconnaitrons  la  valeur  du  travail  fait 
par  Graber  dans  ce  sens.  Par  des  experiences,  il  a  montre  que  la 
matiere  coloree  injectee  dans  l’amygdale  trouvait  rapidement 
son  chemin  danstoutes  les  glandes  du  cou,  dans  les  glandes  bron¬ 
chiales  et  aussi  dans  le  tissu  connectif  de  la  region  du  sommet 
du  poumon.  Il  y  a  de  grandes  divergences  d’opinion  sur  ee 
sujet,  et  il  y  aurait  la  des  recherches  tres  etonnantes  a  faire.  On 
a  beaucoup  ecrit  sur  la  fosse  perilonsillaire,  probablement  plus 
que  ce  qu’il  faut.  Par  sa  position,  elle  forme  un  emplacement 
favorable  a  la  retention  de  parcelles  d’aliments,  et  elle  devient 
aussi  pour  l’amygdale  un  point  d’infection  et  a  travel’s  l’amyg- 
dale  par  la  region  periamygdalienne.  L’esquinancie  prend  sou- 
vent  cetle  voie,  bien  que  l’infection  puisse  se  faire  par  une 
autre  partie  de  la  glande.  Par  exception,  a  la  suite  d'un  vice  de 
conformation,  cette  fosse  s’etend  &  une  distance  assez  elevee 
dans  le  palais. 

La  physiologie  exacte  de  l’amygdale  est  encore  indeterminee, 
mais  il  est  plus  que  raisonnable  d’admettre  que  c'esl  une  glande 
lymphoide  modifiee.  Avec  les  autres  tissus  lymphoi'des,  a  1’en- 
tree  du  pharynx,  elle  forme  ce  que  Ton  appelle  l’anneau  de 
Waldeyer  qui  se  comporte  comme  une  premiere  ligne  de  i 
defense  contre  l’invasiondu  corps  par  les  germes,  par  voie  buc-  : 
cale  et  nasale.  Par  ses  connections  lymphatiques  avec  le  nez  et 
la  bouche,  il  agit  aussi  comme  une  glande  lymphatique  ordi-  ■ 
naire  :  la  frequence  avec  laquelle  elle  devient  active  apres  une 
operation  sur  le  nez  en  est  la  preuve.  Sa  fonction  speciale  propre 
est  probablement  de  faire  la  guerre  contre  les  organismes  enva- 
hissants  et  les  debris,  generalement  par  le  moyen  des  leucocytes 
qui  passent  dans  les  cryptes  a  travers  les  espaces  qui  existent 
enlre  les  cellules  epitheliales. 

Il  est  difficile  de  dire  quelle  est  la  force  de  pouvoir  de  protec¬ 
tion  de  l’anneau  de  Waldeyer.  Il  est  naturellement  plus  actif 
dans  l’enfance,  et  de  sa  frequence  a  s’hypertrophier,  on  peul 
conclure  dans  tous  les  cas  qu’il  se  prend  rapidement  et  que  la 
lutte  est  violente.  D’autre  part,  l’on  sait  que  1’enfant  ne  subit 
pas  d’effet  morbide  de  la  suppression  de  l’amygdale  et  l’allera-  : 
tion  de  sa  sante  se  produit  quand  l’amygdale  est  malade  :  mais 
la  encore,  on  ne  sait  pas  a  quoi  est  due  cette  alteration,  si 
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c’est  a  la  perte  de  la  fonction  ou  a  la  presence  de  la  maladie. 
Placec  comme  elle  est  et  active  corame  elle  se  montre,  il  semble 
preferable  de  conclure  que  ce  tissu  lymphoide  remplit  une 
fonction  importante  aussi  longtemps  que  persistent  ses  proprie¬ 
ty  fonctionnelles.  Une  amygdalite  folliculaire  aigue  estgenerale- 
ment  consideree  comme  une  manifestation  rhumatismale.  Le 
soulagement  obtenu  par  l’emploi  du  salicylate  de  soude  est  seu- 
lement  comparable  a  celui  que  Ton  obtient  dans  la  fievre  rhu¬ 
matismale.  II  semble  en  consequence  que,  dans  quelques-uns 
deces  cas,  quoi  qu’il  en  soit,  la  reaction  amygdalienne  a  prevenu 
une  attaque  articulaire. 

Dans  les  diverses  maladies  infectieuses  auxquelles  sont  parti- 
eulieremenl  predisposes  les  enfants,  nous  avons  affaire  commu- 
nement  a  des  affections  des  amygdales  palatines  et  pharyn- 
gees.  Bien  que  cependant  on  aurait  tort  de  dire  que  l’amyg- 
dale  n’a  aucune  fonction  protective,  nous  pouvons,  je  pense, 
conceder  que  cette  fonction  est  Ires  grande.  Comme  l’amygdale 
pharyngee,  l’amygdale  palatine  tend  a  regresser  a  la  puberte. 

Quand  des  parcelles  de  nourriture  ou  des  microorganismes 
passent  dans  les  cryptes,  elles  traversent  les  canaux  et  atteignent 
les  points  les  plus  profonds.  La  elles  sont  chassees  par  les  leu¬ 
cocytes  aussi  longtemps  quel’amygdale  resle  suflisamment  active. 
Quand  le  pouvoir  protecteur  de  la  glande  a  disparu,  nous  avons 
une  collection  de  debris,  et  il  peut  y  avoir  des  germes,  d’abord 
dans  les  parties  plus  profondes,  remplissant  ensuite  les  tubes, 
apparaissant  sous  la  forme  de  maliere  cas6euse  a  l’orifice.  Il  se 
produit.  des  changements  dans  l’amygdale  elle-meme,  le  stroma 
est  augmente,  I’epilhelium  cylindrique  et  les  elements  lym- 
phoi'des  sont  detruits.  En  regie  generale,  il  resulte  de  l’hyper- 
trophie,  mais  cela  ne  se  produit  pas  toujours.  Beaucoup  d’amyg- 
dales  maladessont  petites  ou  lout  au  plus  un  peu  plus  grosses 
qu’a  la  normale  et  l’on  dit  que  cela  est  specialement  le  cas  des 
amygdales  dans  lesquelles  Ton  trouve  le  bacille  tuberculeux. 
L’on  voit  que  la  fonction  de  la  glande  a  disparu  par  la  deterio¬ 
ration  de  la  sante  du  malade  et  souvent  par  1’hypertrophie  des 
glandes  lymphatiques  correspondantes.  A  la  suite  des  change¬ 
ments  de  putrefaction  dans  les  cryptes,  nous  avons  une  respi¬ 
ration  felide,  une  langue  brulee  et  ainsi  de  suite.  On  a  trouv6 
diilerents  organismes  dans  ces  amygdales,  mais  c’est  la  presence 
du  bacille  tuberculeux  qui  est  la  plus  interessante. 

La  proportion  des  amygdales  tuberculeusesdans  le  nombredes 
amygdales  malades  a  ete  diversement  estimee.  Milligan  l’evalue 
a  15  %.  De  l’examen  d’un  grand  nombre  d’amygdales  et  par 
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I'inoculation,  Jonathan  Wright  dit  que  si  la  decouverte  du 
bacille  tuberculeux  est  necessaire  pour  decider  la  nature  tuber- 
culeuse  de  Taffection  amygdalienne,  le  chiffre  de  5  %  a  10  °/0 
parait  exagere,  mais  s’il  devait  baser  ses  conclusions  sur  ce 
qu’il  considere  etre  des  processus  pathologiques  causes  par  le 
bacille  tuberculeux  la  proportion  devient  alors  manifestement 
au-dessus  de  ce  chiffre. 

Alors  que  nous  savons  la  peine  que  reclame  la  recherche  du 
bacille  tuberculeux,  nous  pouvons  croire  que  Wright  confirme 
en  partie  l’opinion  de  Milligan,  quoique  la  proportion  soit  de 
beaucoup  superieure  a  celle  trouvde  par  un  grand  nombre  d’au- 
teurs.  11  faut  se  rappeler  ici  toutefois  que  Milligan  est  un  grand 
apotre  convaincu  de  l’enucleation  et  ses  examens  onldonc  ete  fails 
avec  des  amygdales  dont  on  a  pu  examiner  les  parties  les  plus 
profondes.  Beaucoup  d’autres  observateurs  ont  base  leurs  statis- 
tiques  sur  1’examen  d’amygdales  enlevees  par  tonsillotomie.  Ceci 
en  dit  plus  que  beaucoup  de  raisonnements.  Bien  que  nous  ne 
sachions  qu’une  faible  partie  de  cette  question,  nous  devons  etre 
impressionnes  par  sa  gravite,  surlout  par  le  fait  qu'il  existe  dans 
beaucoup  de  cas  une  communication  libre  entre  les  lympha- 
tiques  de  l’amygdale  et  le  tissu  conjonctif  du  sommet  des  pou- 
mons  et  les  glandes  bronchiales. 

Nous  sommes  en  meilleure  position  pour  discuter  la  question 
de  savoir.  a  quel  moment Tenlevement  complet  de  l’amygdaleest  1 
necessaire.  Corarne  la  plupart  des  autres  problemes  de  chirurgie,  1 
celui-ci  se  resout  de  lui-meme  en  verlu  d’un  diagnostic  approprie.  j 
Jc  suis  convaincu  qu'on  a  use  d’une  chirurgie  trop  brutale  et  1 
trop  expeditive. 

Tandis  qu’il  est  anliscientifique  et  antichirurgical  d’enlever  en  J 
partie  seulement  une  glande  malade  en  totalite,  il  est  egalemenl 
erronne  d’enlever  une  glande  qui  possede  encore  ou  quiesll 
prete  a  recouvrir  son  aetivite  fonctionnelle.  Pouvons-nous  eta-  ] 
blir  une  difference  entre  ces  deux  cas.  Je  dois  confesser  qua  1 
1’heure  presente  il  est  en  beaucoup  de  cas  impossible  d’affirincr  1 
cela.  Toutes  les  amygdales  qui  s’etendent  hors  des  piliersl 
devraient-elles  etre  enucleeeset  cellesquisontenchatonnes  entre  j 
les  piliers  devraient-elles  etre  laissees?  Ceci  ne  peut  certainement  I 
etre  pose  en  regie  absolue  et  rigoureuse.  Quand  elles  sont.  telle- J 
ment  hypertrophiees  qu’elles  causentuneobstruclionreelle,il  n'esll 
pas  douteux,  je  pense,  qu’elles  soient  en  meme  temps  tellement  1 
malades  que  Ieur  fonction  ait  eompletement  disparu,.et  que  pour-i 
ces  deux  raisons,  destruction  et  maladie,  elles  doi vent- etre  com-j 
plelement  enlevees. ,  Dans  d’autres  cas  cependanl,  quand  l’hyper-| 
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trophie  est  d’un  degre  tres  modere,  quand  1’amygdale  conserve 
son  aspect  sain  el  rose,  et  quand  il  n*y  a  aucun  exsudat  par  Ids 
cryptes,  quand,  en  somme  il  semble  que  sa  fonction  est  active;: 
ou  seulement  en  suspens  et  qu’il  n’y  a  pas  actuellement  d’etat' 
aigu,  je  crois  plus  sage  de  la  laisser.  Unchirurgien  conseillerait- 
il  l’ablation  de  glandes  lymphatiques  atteintes  d’un  leger  degre 
d’hyper trophie?  Je  ne  le  crois  pas.  En  fail  Ton  sait  bien  qu’un 
traitement  autre  que  le  traitement  chirurgical  donne  de  bons 
resultats  dans  beaucoup  de  cas  semblables.  Des  causes  de  Voisi- 
nage  devraient  etre  traitees,  les  adenoides  enlevees,  la  rhinite 
traitee,  les  dents  cariees  extraites  :  on  devraitaussi  prater  atten¬ 
tion  a  la  sante  generale. 

J’ai  Fair  d’attacher  a  Tamygdale  et  a  sa  fonction  un  interet 
que  beaucoup  peut-etre  trouveront  excessif,  mais  dans  beau- 
coup  de  cas,  on  trouvera  dans  une  large  proportion  pourrai- 
je  meme  dire,  que  la  glande  retournera  a  ses  dimensions  nor- 
males. 

L’amygdale  plate  ou  enchatonnee  merite  une  attention  spe- 
ciale.  Bans  l’etat  de  sante,  1’amygdale  reste  dans  les  piliers,  elle 
est  rouge  en  apparence  et  sa  surface  est  propre.  Mais  il  n’estpas 
rare  de  trouver  des  amygdales  un  peu  hypertrophiees,-  pales  ou 
grisesd’aspect,  sales  a  leur  surface,  avec  des  matieres  purulenles 
ou  caseeuses  sortant  des  cryptes l  Avec  beaucoup  de  ces  amyg¬ 
dales,  on  trouvera  qu’il  y  a  une  glande  hypertrophiee  a  Tangle 
de  la  machoire.  Souvent  aussi  la  sante  de  Tenfant  est  mauvaise. 
On  est  quelquefois  surpris  de  trouver  que  Tamygdale  n’est  pas 
hypertrophiee  d’une  fa<?on  marquee.  L’on  dit,  et  peut-etre  avec 
une  grande  part  de  verite,  qu’une  grande  proportion  de  ces 
amygdales  est  tuberculeuse.  Il  ne  saurait  etre  question  pour  ces 
amygdales  d’une  autre  operation  que  l’enucleation.  Nous  arri- 
vons  maintenant  a  une  question  sur  Iaquelle  il'y  a  grande 
divergence  d’opinions.  Y  a-t-il  des  amygdales  pour  lesquelles 
il  est  preferable  de  pratiquer  la  tonsillotomie  plutot  que  la  ton- 
sillectomie.  De  l’etude  de  la  pathologie  et  en  considerant 
Tamygdale  comme  une  glande  lymphatique,  on  doit  repondre  a 
cette  question  par  la  negative.  Je  nesuppose  pas  que  quelqu’un 
discuterait  qu’il  est  toujours  admissible  de  laisser  en  arriere  une 
partie  d’une  glande  lymphatique  malade  et  on  ne  pourrait  aussi 
ne  pas  s'apercevoir  que  dans  certains  ,  cas  ou  Toperation  a  ete 
laite  partiellement,  les  resultats  ont  ete  bons  et  d^finitifs.  Sans 
aucun  doute,  beaucoup  de  ces  amygdales  auraienl  tres  bien  pu 
etre  laissees,  d’autres  une  enucleation  aurait  ete  faite  par  la 
tonsillotomie,  landis  que  dans  d’autres,  probablemenl  la  maladie 


22 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


etait  si  peu  active  que  la  reaction  inflammatoire  causee  par  l’ope- 
ration  a  ete  suffisante  pour  detruire  les  microorganismes  pre¬ 
sents.  Dans  une  large  proportion  de  cas  cependant,  on  trouvera, 
si  la  maladie  est  observee  pendant  une  periode  suffisammenl 
longue,  que  le  retour  du  trouble  de  l’amygdale  ne  se  produit  pas. 
Nous  sommes  tous,  je  crois,  de  cet  avis.  Dans  quelques  cas, 
l’amygdalotomie  est  directement  suivie  d’une  reaction  inflam¬ 
matoire  vive  sur  ce  qui  reste  de  la  glande.  L’on  s’aperpoit  que 
cette  operation  n’est  pas  aussi  satisfaisante  qu’on  l'aurait  desire 
par  les  divers  changements  et  ameliorations  dans  les  instru¬ 
ments,  tonsillotomes,  employes  tous  dans  le  but  d’enlever 
l’amygdale  de  mieux  en  mieux.  Un  chirurgien  prefere  la  guillo¬ 
tine  en  pique,  un  autre  le  modele  a  anneau,  tandis  que  l’opi- 
nion  generale  est  que  Ton  doit  employer  une  lame  aussi  petite 
que  possible  pour  que  1’insertion  entre  les  piliers  en  soit  facile. 
Pour  faire  l’operationplus  radicale,  on  a  ajoute  des  morceleurs. 
En  somme,  tous  s’accordent  4  dire  que  pratiquement  on  doit 
enlever  radicalement  les  amygdales  pharyngees,  les  adenoides 
hypertrophiees.  Jadis  l’amygdale  palatine  etait  plus  ou  moins 
completement  extirpee  au  bistouri,  puis  1’amygdalotome  fut 
introduit,  et  nous  fumes  seduits  par  la  facilite  avec  laquelle  on 
pouvait  le  manipuler.  Maintenant  j’en  suis  effraye,  nous  sommes 
en  proie  a  l’obsession  de  la  guillotine.  Comme  on  Fa  remarque 
et  comme  le  prouvent  de  nombreux  travaux  (Wright,  Ballenger, 
Grober,  etc.)  la  portion  profonde  de  l’amygdale  est  la  partie  la 
plus  vraisemblablement  malade.  II  s’ensuit  toutefois  que  si  nous 
decidons  d’operer  l’amygdale,  c’est-a-dire  si  elle  apparait  telle- 
ment  malade  que  sa  fonction  ne  peut  etre  retablie  par  les 
methodes  courantes,  il  faudra  alors  l’enlever  completement. 
Mais  pour  arriver  a  cela  ayons  un  diagnostic  sur  et  une 
experience  approfondie.  L’on  dit  que  les  amygdales  tubercu- 
leuses  par  exemple  sont  plus  fortes  que  les  normales,  que  le 
pilier  anterieur  est  congestionne  et  que  frequemment  les  glandes 
a  l'angle  du  maxillaire  sont  hypertrophiees.  Jonathan  Wright 
trouva  le  bacille  72  fois  pour  100  dans  les  amygdales  supposees 
cliniquement  tuberculeuses.  Les  observations  de  la  tempera¬ 
ture  pendant  quelques  jours  seront  d’un  grand  secours. 

L’operation  de  l’enucleation  est  sans  contredit  serieuse  :  pleine 
de  dilflcultes  et  de  risques .  Plusieurs  methodes  ont  ete  inventees. 
Nous  savons  tous  que  souvent  dans  l’amygdalotomie  ordinaire, 
l’amygdale  vient  completement  avec  sa  capsule.  Pour  accom- 
plir  plus  surement  ce  resultat,  quelques-uns  emploient  une 
pince  pour  tirer  l’amygdale  vers  le  milieu.  On  peut  avec  elle 
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arriver  a  une  enucleation  probable  quoique  avec  ties  amygdales 
plus  ou  moins  pediculees,  car  l’amelioration  pent  etre  prevue 
avec  confiance.  Pourobtenir  le  resultat  definitif,  ilest  necessaire 
de  -separer  la  capsule  de  la  gaine  du  constricteur  superieur  par 
dissection  avec  le  doigt  ou  avec  une  spatule  tranchante  ou 
mousse.  Vers  la  partie  inferieure  on  ahorde  le  bile,  et  il  i'aut 
developper  une  grande  force  pour  separer  la  glande  en  cet 
endroit.  On  doit  employer  des  pinces  pour  cet  usage  ou  bien 
Ton  doit  tirer  l’amygdale  avec  une  guillotine  ou  avec  un  serre- 
nceud  et  l’enlever  ainsi. 

Quelques  operateurs  tirent  la  langue  en  dehors  par  un  fil  passe 
a  son  exlremite  ou  par  d’autres  moyens.  Pour  rna  part  je  ne 
pense  pas  que  cela  soit  necessaire.  Peul-etre  puis-je  me  permettre 
de  decrire  avec  quelque  detail  la  methode  que  j’ai  l’habitude 
d ’employer.  On  passe  une  pince  a  larges  mors  a  travers  la 
branche  d’un  serre-noeud,  on  saisit  ainsi  l’amygdale  dans  son 
large  axe  et  on  l’attire  vers  la  ligne  mediane,  avec  une  spatule 
tres  tranchante  on  separe  le  pilier  anterieur  de  ltt  glande  a  l’angle 
superieur  et  exterieur  et  la  capsule  blanche  apparait.  La  spatule 
est  ensuite  rapidement  passee  autour  de  l’amygdale  et  l’inser- 
tion  du  pilier  posterieur  est  separee  directement  a  la  partie 
inferieure.  On  fait  lameme  chose  pour  tout  le  pilier  anterieur  en 
bas  a  la  base  de  la  langue  et  la  portion  la  plus  profonde  de  la 
capsule  est  pareillement  traitee  jusqu’a  ce  que  Ton  rencontre  la 
resistance  du  hile.  L’anse  du  serre-noeud  est  alors  passee  sur 
l’amygdale  et  on  complete  la  separation.  L’hemorragie  est  arretee 
avec  un  tampon  sur  une  tige.  Ordinairement  deux  minutes  sont 
tout  a  fait  suffisantes  pour  enucleer  les  deux  amygdales.  Pour 
les  enfants  l’anesthesie  au  chloroforme  est  la  plus  satisfaisante 
el  l’emploi  de  l’inhaleur  de  Junker  permet  plus  de  temps,  mais 
j’ai  employe  dans  ce  but  le  chlorure  d’ethyle.  Depuis  que  j’ai 
ecrit  cet  article  j’ai  de  plus  en  plus  frequemment  employe  le 
chlorure  d’ethyle  pour  cette  operation  et  j’emploie  rarement  le 
chloroforme  maintenant.  On  a  allegue  comme  objection  a  cette 
operation  que  l’anesthesie  profonde  necessaire  etait  une  augmen¬ 
tation  des  risques,  mais  je  ne  crois  pas  acluellement  qu’il  soit 
utile  de  faire  une  anesthesie  tres  profonde,  el  ceux  qui 
emploient  le  chloroforme  habituellement  pour  cette  operation 
ne  sont  pas  arretes  par  cette  objection.  On  peut  chez  les  adultes 
employer  l’anesthesie  locale.  Jadis  j’employais  la  cocaine  ala 
2  °/0  avec  l’adrenaline  injectee  dans  les  piliers  et  l’amygdale 
mais  il  m’a  paru,  et  d’autres  ont  trouve  comme  moi,  que 
1  addition  d’adrenaline  augmente  le  risque  d’hemorragie,  de 
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reaction  bien  qu'elle  diminue  sans  nul  doute  les  dangers  de  l’in- 
toxication  cocainique.  J’emploie  maintenant  une  solution  de 
novocaine  a  2  °/0  et  je  badigeonne  en  meme  temps  la  surface 
avec  dela  cocaine  a  10  °/0.  J’ai  employe  dernierement  l'alypine, 
et  elle  m’a  semble  preferable  a  la  novocaine ;  on  la  dit  non  toxique. 
L’operation  pratiquee  ainsi  n’estpas  tout  a  fait  indolore  :  il  parait 
impossible  d’abolir  totalement  la  sensation  d’arrachement.  Pour 
cette  raison  quelques-uns  recommandenl  I’anesthesie  generate 
meme  chez  les  adultes. 

Quels  sont  les  risques  de  l’operation?  L’hemorragie  a  toujours 
ete  presentee  comme  un  croquemitaine  et  la  crainte  de  la  caro- 
tide  interne  a  hypnotise  beaucoup  de  medecins.  Un- regard  jel6 
surl’anatomie  de  la  region  convaincra  tout  le  monde  qu’il  serait 
presque  impossible, .  avec  une  negligence  coupable,  de  blesser 
ce  vaisseau,  et  avec  les  soins  habituels  el  la  technique  employee 
cette  eventuality  est  tout  a  fait  en  dehors  de  la  question.  Sans 
nul  doute  il  y  a  une  difference  entre  la  quantite  de  sang  perdue 
dans  cette  operation  el  dans  1’airiygdalotomie  ordinaire.  Quel- 
quefois  l’artere  tonsillaire  jaillil.  Si  c’est  necessaire  on  peul 
la  saisiravec  une  pince  et  la  Her.  Une  hemorragie  reactionnelle 
apparait  quelquefois  trois  ou  quatre  heures  apres  l’operation. 
Dans  un  ou  deux  cas  semblables  que  j’avais  eu  a  trailer,  des 
mesures  simples  avaient  suffi  a  l’arreter,  mais  si  ces  dernieres 
n’avaient  pas  reussi,  il  n’aurait  pas  ete  difficile  de  suturer  les 
deux  piliers  l’un  a  l’autre.  i^hemorragie  tardive  arrivant  apres 
un  intervalle  de  quelques  jours  a  ete  decrite  mais  je  n’ai  pas  de 
connaissance  personnelle  d’un  cas,  pareil. 

Le  dechirement  des  piliers  est  une  des  possibility  qui  cepen- 
dant  devient  de  plus  en  plus  rare  en  meme  temps  que  se  perfec- 
lionne  la  dexteritede  l’operateur.  line  bonne  lumiere,  une  bonne 
anesthesie  et  du  soin  dans  la  dissection  de  l'amygdale  diminue- 
ront  les  risques  operatoires.  La  convalescence  peut  etre  defec- 
tueuse  et  de  sa  gravite  peuvent  dependre  des  troubles  du  voile 
du  palais  et  de  la  voix.  L’on  dit  il  est  vrai  que  lenucleation  ace 
dernier  desavantage,  bien  qu’il  soil  difficile  de  voir  combien  il 
peut  etre  avantageux  pour  la  voix  qu’une  amygdale  malade  reste 
en  place.  Chez  un  chanteur  on  sera  natureilement  particulie- 
rement  prudent  et  on  n’enlevera  pas  une  amygdale  qui  n’esl  pas 
nettement  malade. 

Il  faut  avouer  que  la  convalescence  est  plutot  plus  longue 
apres  tonsillectomie  qu’apres  tonsillotomie.  Les  granulations 
qui  se  forment  dans  le  fond  de  la  cavite  ne  reclament  aucun  trai- 
tement  et  disparaissent  bientdt. 
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L'on  dira  peut-etre  que  memo  si  l’enucleation  est  la  veritable 
operation  pour  les  amygdales  malades,  on  ne  doit  la  recom¬ 
mander  que  dans  un  but  de  perfection  operatoire  qui  ne  peut 
toujours  etre  applique.  En  somme,  .cela  est  impossible  dans  les 
jours  d’inspection  medicale  des  ecoles  et  devant  le  nombre  pro- 
gressif  des  enfants  necessitant  l’operation.  On  peut  dans  ces  cas 
et  comme  circonslance  attenuante  pratiquer  Tamygdalotomie 
bien  que  Ton  ne  puisse  eriger  cette  conduite  comme  un  argument 
centre  1’enucleation.  Le  mieux  peut  ne  pas  toujours  etre  possible 
mais  je  ne  suis  pas  sur  que  l’amygdalotomie  soil  toujours  le 
second  mieux.  L’ablation  des  adenoides  est  la  principale  chose 
chez  la  plupart  de  ces  enfants  et  si  cette  operation  est  faile  et  si 
les  dents  sonl  surveillees  par  le  dentiste,  comme  cela  se  pratique 
maintenant  dans  les  ecoles,  beaucoup  d’amygdales  n’auraienl 
pas  besoin  d’etre  traitees.  Comme  le  dit  Lance  «  la  simple  hyper¬ 
trophic  n’est  pas  en  elle-meme  une  condition  pathologique  ;  loin 
de  constituer  une  maladie  elle  est  l’expression  de  la  resistance 
it  1’infection  et  1'ablation  routiniere  de  ces  amygdales  simple- 
ment  parce  qu’elles  sont  hypertrophiees  et  sans  qu’on  recherche 
si  elles  sont  malades  ou  non,  est  antiscientifique  ».  Comme  je 
l'ai  dit  plus  haut  le  nombre  auquel  cette  attitude  de  non-inter¬ 
vention  est  applicable  ne  constilue  pas  probablement  une  tres 
large  proportion  dc  la  lolalite. 


III 

CONSIDERATIONS 

SUR  TREIZE  CAS  DE  MASTOIDITES  DE  BEZOLD ' 

Par  E.  BOTELLA  (de  Madrid). 

Medecin  du  Real  Hospital  del  Buen  Suceso. 

[Traduction  par  B.  de  GonssE,  de  Luehon.] 

Parmi  les  complications  mastoi'diennes  des  otites,  nous  savons 
tous  que  la  forme  la  plus  grave  est  celle  connue  sous  le  nom  de 
Bezold,  carc’est  cet  auteur  qui,le  premier,  la  decrivit  dans  un tra¬ 
vail  publie  enl881  dans  la  Deutsche  Medicinische  Wochenschrift. 

Les  caracteristiques  de  cette  modalite  mastoi'dienne,  selon  les 
classiques,  sont  qu’il  s’agit  d’une  cellulite  specialenient  localisee 
a  la  pointe,  la  perforation  de  la  table  interne  de  l’apophyse  au 
niveau  de  la  rainure  digastrique  et  enfin  l’infiltration  du  pus  qui 
parfois  se  collecte  sous  forme  d’abces  tantot  entre  les  insertions 
ou  le  long  du  sterno-clei'do-mastoi'dien,  tantot  entre  celles  du 
splenius  et  du  trapeze  ou  des  deux  a  la  fois. 

Ses  manifestations  externes,  toujours  suivant  les  descriptions 
classiques,  en  plus  des  manifestations  generates  des  masloi'dites, 
sont  une  tumefaction  de  la  pointe  prolongee  le  long  du  chemin 
suivi  par  le  pus,  l’inclinaison  du  cou  du  cote  malade,  une  tume¬ 
faction  et  de  la  douleur  au  niveau  de  la  rainure  digastrique 
(signe  premonitoire  suivant  Collinet),  et  le  reflux  du  pus  par  le 
conduit  quand  on  exerce  une  pression  sur  la  tumeur  du  cou 
(signe  pathognomonique  suivant  Luc). 

Nous  ne  perdrons  pas  de  temps  a  decrire  la  structure  cellulaire 
que  la  mastoi'de  doil  avoir  pour  qu’une  Bezold  puisse  se  former, 
ni  la  relation  qui  existe  pour  ainsi  dire  toujours  entre  cette 
structure  et  l’age  du  malade,  puisque  nous  l’avons  deja  fait  dans 
un  travail  publie  anterieurement  dans  la  Revista  Clinica  de 
Madrid  (decembre  1909),  au  sujet  d’un  cas  (le  quatrieme  de  la 
litterature)  de  mastoidite  de  Bezold  chez  une  enfant  de  deux  ans, 
et  parce  que  cela  nous  eloignerait  trop  de  l’objet  de  notre  com¬ 
munication;  nous  resumerons  brievement  les  observations 
recueillies  par  nous  et  qui  nous  ont  pousse  a  la  publier. 

Observations  cliniques. 

Les  observations  ont  ete  recueillies  pour  la  plupart  a  la  Cli- 

1.  Communication  faite  au  III”  Congres  espagnol  d’oto-rhino-laryngo- 
logie. 
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uique  du  Dr  Cisneros  ou  nous  sommes  Chef  de  service ;  l’inter- 
vention  a  ete  pratiquee  quelquefois  par  Cisneros,  d’autres  fois 
par  Bertran,  la  plupart  du  temps  par  nous-meme;  nous  y  avons 
ajoute  quelques  cas  de  notre  pratique  particuliere. 

Observation  I  (Cisneros).  —  Homme  de  52  ans.  Otite  aigue  con¬ 
secutive  a  un  refroidissement.  Paralysie  faciale.  Tumefaction  de  la 
pointe  qui  se  prolonge  dans  la  direction  du  sterno-cleido-mastoi'dien. 
Perforation  considerable  du  tympan.  La  pression  exercee  sur  la 
tumefaction  du  cou  ne  fait  pas  refiner  le  pus  par  le  conduit.  Entre 
dans  cet  etat  a  1’hopital  le  lendemain,  la  tumefaction  s’est  propagee 
a  la  r6gion  occipitale,  et  a  la  moitie  correspondante  de  la  face ;  la 
tete  est  cedemateusc. 

Intervention  :  Incision  retro-auriculaire  classiqueprolongee  le  long 
du  bord  anterieur  du  sterno-cleido-mastoidien.  Conduit  dicolli.par 
lequel  reflue  le  pus  quand  on  comprime  V abets  du  cou.  Corticate  dure, 
antre  profond  avec  fongositis,  et  sans  pus.  Perforation  spontance  de 
la  face  posterieure  de  l’apophyse,  en  communication  avec  le  groupe 
cellulaire  de  la  pointe  qui  etait  completement  infectee.  Le  pus  s’est 
collecte  en  deux  points,  entre  le  trapeze  et  en  dessous  du  sterno- 
cleido-mastoi'dien  ;  on  ouvre  largement  l’un  et  1’autre. 

On  fit  5  ce  malade  deux  autres  interventions ;  l’une  pour  mieux 
vider  les  abces,  et  l’autre  pour  se  rendre  compte  de  l’etat  du  cer- 
veau,  car  il  survint  des  symptomes  meninges  quelques  jours  apres 
l’operation.  La  premiere  intervention,  limitee  a  une  decortication  de 
la  pointe  fut  compl^tee  lors  de  la  seconde,  par  un  evidement  p6tro- 
masto'idien,  un  trajet  fistulcux  faisant  communique!’  le  legmen  lym- 
pani  avec  la  boite  cranienne ;  on  ne  trouva  rien  au  cerveau  ni  a  ses 
enveloppes. 

Autopsie  :  On  ne  vit  qu’une  forte  congestion  des  meninges. 

Les  particularites  a  noter  dans  l’histoire  de  ce  cas  sont : 

1°  La  marche  aigue  de  l’infection  ; 

.  2°  La  paralysie  faciale  ; 

3°  La  marche  du  pus  vers  deux  directions ; 

4°  L’absence  du  signe  de  Luc ; 

5°  L’endroit  de  la  perforation ; 

6°  La  durete  de  la  corticate  extern  e; 

7°  La  perforation  du  tegmen  tympani  qui  n’avait  pas  ete  soup- 
gonnee  lors  de  la  premiere  intervention  et  qui  entraina  la  meningite 
qui  enleva  le  malade. 

Observation  Il(Cisneros).  —  Enfant  de  7  ans.  Otite  aigue. Tumefac¬ 
tion  retro-auriculaire  et  de  la  pointe  prolongee  le  long  du  sterno- 
cleido-mastoi'dien.  Difficulte  et  douleur  lors  des  mouvements du  cou. 

Intervention  :  Perforation  de  la  face  exferne  tout  pres  de  la  pointe. 
Decortication .  Guerison. 

Particularites  de  ce  cas  : 

1°  Marche  aigue ; 

2°  Extension  de  la  tumefaction ; 


28 


X  ORIGINAUX 


3°  Absence  du  signe  de  Luc; 

4°  Lieu  de  la  perforation. 

Observation  III.  —  Femme  de  60  ans.  Otorrheechronique  rechauf- 
fee.  Tumefaction  retro-auriculaire  et  de  la  pointe  prolong-ee  le  long 
du  sterno-cle'ido-mastoi'dien.  Tete  Ires  inclinee  vers  Ie  cote  malade 
avec  grande  difficulte  pour  les  mouvements  du  cou.  En  comprimant 
I’abces  du  cou,  on  fait  sortir  du  pus  a  plein  jet  par  le  conduit. 

Intervention  :  Abces  sous-periostique  volumineux.  Deux  perfora¬ 
tions  &  la  corticale  externe,  l’une  un  peu  au-devant  del’antre,  l’autre 
a  la  face  anterieure  de  la  pointe  entre  les  insertions  du  sterno- 
mastoi'dien. 

Deux  jours  apres,  la  malade  meurt  avec  des  symptomes  cerebraux, 
des  frissons  ;  pouls  petit,  demi-coma,  trismus  et  pupilles  inegales. 

L’autopsie  n’a  pu  etre  faite. 

Particularites  de  ce  cas  : 

1°  II  s’agissait  d'un  otorrheique  ; 

2°  Extension  de  la  tumefaction  ; 

3°  Existence  du  signe  de  Luc  ; 

4°  Existence  de  deux  perforations. 

Observation  IV.  — k  Enfant  de  huit  ans,  otorrheique  depuisquinze 
mois  ;  rechaufTement,  et,  au  bout  de  4  a  3  jours,  le  processus  s’eta- 
blit,  caracterise  par  de  la  fievre,  de  la  douleurdans  la  moitie  corres- 
pondante  de  la  tete  et  une  tumefaction  a  la  pointe  de  la  masto'ide. 
Tete  inclinee  du  cote  malade  et  mouvements  du  cou  tres. dou¬ 
loureux. 

Intervention.  Pus  sous  pression  dans  l’antre,  mastoi'de  creuse, 
sinus  a  decouvert,  perforation  de  la  face  posterieure  de  la  pointe, 
pus  infiltie  entre  les  insertions  musculaires.  Radicale  avec  resec¬ 
tion  de  la  pointe.  Guerison . 

Particularites  de  ce  cas: 

1°  Marche  tres  aigue; 

2°  Absence  du  signe  de  Luc  ; 

3°  Lieu  de  la  perforation  ; 

4°  Infiltration  sans  collection  purulente. 

Observation  V.  —  Homme  de  28  ans.  Otite  aigue.  Gonflement 
limite  a  la  pointe  et  au  cou,  difficulte  de  mouvoir  ce  dernier. 

Intervention  :  Pdrioste  tres  bpaissi,  collection  purulente  entre  les 
faisceaux  musculaires  du  sterno-masto'idien,  perforation  de  la  pointe. 
Apophyse  tres  pneumatique.  Decortication  et  resection  de  la  pointe. 
Gudrison. 

Les  particularites  de  ce  cas  sonl  : 

1 0  La  marche  aigue  ; 

2C  Absence  du  signe  de  Luc; 

3°  Lieu  de  la  perforation. 

Observation  VI.  —  Homme  de  SO  ans.  Otite  aigue  .avec  violentes 
douleurs  et  secretions  sero-sanguinolente  qui  est  guerie  avec  des 
lavages.  II  conserve  alors  une  tumefaction  dela  region  parotidienne 
et  plus  tard  peri-auriculaire.  II  reste  dans  cet  etat  deux  mois  ;  la 
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suppuration  reparait,  la  tumefaction  devient  retro-auriculairc, 
s’etendant  h  toute  la  region  laterale  du  cou.  Signe  de  Luc  tres  net. 

Intervention:  Abces  sous-periostique  et  musculaire.  Corticale 
dure,  perforation  a  la  pointe.  Guerison. 

Particularites  de  ce  cas  : 

1°  Marche  relativement  chronique  ; 

2°  Existence  de  deux  collections  purulentes  avec  une  seule  perfo- 

i  3°  Existence  du  signe  de  Luc; 

4°  Lieu  de  la  perforation.  • 

Observation  VII.  —  Homme  de  19  ans,  avec  suppuration  fetide 
datant  de  l’enfance  ;  rechauffement,  tumefaction  retro-auriculaire  et 
de  la  pointe  de  la  mastoi'de  prolongee  vers  la  region  laterale;du  cou ; 
la  compression,  a  ce  point,  fait  refluer  le  pus  par  le  conduit. 

Intervention  :  Abces  profond  entre  les  faisceaux  musculaires  du 
sterno-masto'idien,  perforation  de  la  table  externe  pris  de  la  pointe : 
antre  rempli  par  un  volumineuxcholesteatome.  Radicale  et  decorti¬ 
cation  de  la  pointe.  Guerison. 

Particularites  de  ce  cas  ; 

1°  Marche  aigue  ; 

2°  Presence  du  signe  de  Luc ;  -  . 

3°  Endroit  de  la  perforation. 

-  Observation  VIII.  —  Jeune  lille  de  18  ans.  Otorrhee  vieille  de 
4  aris rechauffement  avec  disparition  brusque  de  .la  suppuration  ; 
gonflement  r6tco-auriculaire  et  du  cou  avec  difficulte  pour  les  mou- 
vements,  etc.  La  pression  a  la  pointe  de  la  masto'ide  fait  refluer  le 
pus  par  le  conduit. 

Intervention  :  Table  externe  dure,  antre  petit  avec  masses  choles- 
teatomateuses,  caisse  remplie  de  fongosites,  facial  dehiscent,  per¬ 
foration  de  la  pointe.  Radicale  et  decortication.  Guerison. 

Particularites  de  ce  cas  : 

1°  Marche  aigue  ; 

2°  Existence  du  signe  de  Luc  ; 

3°  Lieude  la  perforation. 

Observation  IX.  —  Homme  de  2o  ans.  Otite  chronique,  rechauffe- 
ment,  gonflement  retco-auriculaire  propage  vers  le  cou  et  la 

Intervention  :  Perforation'  classique  de  la  table  interne  pres  de  la 
rainure  digastrique,  pus  infiltre  dans  la  direction  de  la  fosse  pterygo- 
maxillaire  entre  les  faisceaux  du  splenius  et  du  sterno-masloidien. 
Decortication  et  resection  de  la  pointe.  Guerison. 

•  Particularites  de  ce  cas  : 

1°  Marche  aigue; 

2°  Absence  du  signe  de  Luc  ; 

3°  Fusion  du  pus  vers  trois  directions  ; 

4?.  Perforation  a  l’endroit  classique. 

.  Observation  X.  —  Femme  de  44  ans.  Otite  aigue  avec  tumefac¬ 
tion  de  la  pointe  et  du  cou.  .  , 
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Intervention  :  Perforation  de  la  pointe,  apophyse  tres  pneuma- 
tique,  sinus  a  decouvert  sur  une  grande  etendue.  Decortication. 
Guerison. 

Particularites  de  ce  cas : 

1°  Marche  aigue ; 

2°  Absence  du  signe  de  Luc  ; 

3°  Lieu  de  la  perforation. 

Observation  XI.  —  Homme  de  49  ans.  Otite  depuis  deux  mois ; 
tumefaction  retro-auriculaire  et  le  long  du  sterno-masto'idien,  qui 
s’ouvre  spontanement ;  paralysie  faciale. 

Intervention  :  Masto'ide  creuse  remplie  de  pus,  perforation  au  siege 
classique,  collection  entre  les  faisceaux  du  sterno-masto'idien  et  du 
trapeze  ;  pour  vider  celle-ci,il  faut  faire  une  incision  horizontale,  ce 
qui  fait  renverse.  Decortication.  Guerison. 

Particularites  de  ce  cas  : 

1°  Marche  subaiguii ; 

2°  Absence  du  signe  de  Luc  ; 

3°  Perforation  classique  ; 

4°  Paralysie  faciale  ; 

5“  Presence  de  deux  collections  purulentes. 

Observation  XII.  —  Enfant  de  5  ans.  Olite  consecutive  a  une 
scarlatine.  Tumefaction  retro-auriculaire  fluctuante  qui  fut  ouverte 
par  le  medecin  general,  tumefaction  vers  la  nuque  et  la  region  pos- 
terieure  du  cou ;  mouvements  tres  difficiles  et  douloureux  ;  tete 
inclinde  du  c6te  malade  ;  la  pression  sur  la  tumeur  do  la  nuque  fail 
refluer  le  pus  par  le  conduit. 

Intervention  :  vaste  abces  sous-p6rioslique  avec  une  grosse  poche 
au-dessous  du  trapeze ;  antre  vaste  et  rempli  de  pus,  mastoide 
creuse  vers  la  pointe,  perforation  du  bord  posterieur  vers  la  pointe, 
abces  peri-sinusal.  Decortication  et  resection  de  la  pointe.  Guerison. 

Particularites  de  ce  cas  : 

1°  Marche  aigue  ; 

2°  Presence  du  signe  de  Luc  ; 

3°  Lieu  de  la  perforation  ; 

4°  Existence  de  deux  collections  purulentes. 

Observation  XIII.  —  Petite  fille  de  2  ans.  Otite  aigue  consecutive 
a  une  streptococcie  ;  mastoldite  du  c&te  gauche  qui  est  operee,  ouver- 
ture  large  du  tympan  a  droite,  lavages  et  bains  a  l’eau  oxygende. 
Malgre  le  traitement  et  malgre  la  facilite  du  drainage  qui  se  faisail 
largement,  il  survient  de  la  fievre  (40°5),  de  l’inquietude,  une  tume¬ 
faction  de  la  pointe  de  la  mastoide  qui  s’6tend  au  bout  de  2  jours  le 
long  du  sterno-masto'idien  ;  cou  incline ;  la  pression,  tres  doulou- 
reuse,  fait  refluer  le  pus  par  le  conduit. 

Intervention  :  .Perioste  et  corticale  antrale  intacts,  pus  infiltre 
entre  les  insertions  musculaires,  antre  vide  de  pus,  mais  rempli  de 
fongosit^s,  masto'ide  tres  pneumatique,  cellule  ct-evee,  d’ou  s’ecoule 
le  pus,  juste  a  la  pointe.  Resection  de  presque  toute  l’apophyse. 
Guerison. 
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Particularites  de  ce  cas  : 

1°  Age  de  l’enfant; 

2°  Marche  des  plus  rapides  ; 

3°  Le  signe  de  Collinet  n’a  pu  etre  decele ; 

4°  Presence  du  signe  de  Luc; 

5°  Lieu  de  la  perforation. 

Considerations.  —  De  l’etude  analytique  des  observations 
que  nous  avons  resumees  succinctement,  nous  pouvons  tirer 
quelques  conclusions  : 

1°  D'abord  pour  ce  qui  est  de  la  marche.  —  La  mastoi'dite  de 
Bezold,  qu’elle  soil  la  complication  d’un  processus  aigu  ouchro- 
nique,  une  fois  qu’elle  a  debute,  prend  une  marche  aigue  et  on 
comprend  parfaitement  qu’il  en  doive  etre  ainsi. 

Quand  l’infection  s’attaque  a  une  apophyse  pneumatique,  le 
pus  ne  rencontre  pas  de  fortes  barrieres  dans  sa  marche  et,  si  la 
corticale  antrale  est  dure,  il  s’ouvre  un  chemin  a  l’endroit  de 
moindre  resistance,  par  la  cellule  qui  est  la  plus  pres  de  la  sur¬ 
face  et,  une  fois  cette  cellule  rompue,  le  pus  continuant  a  se  fa- 
briquer  dans  la  caisse,  l’antre  et  les  espaces  pneumatiques,  son 
poids  meme  facilite  sa  sortie  et  il  s’infiltre  d’abord  entre  les  chefs 
musculaires  les  plus  proches  pour  s’y  collecter  plus  tard  ;  c’est 
ce  qui  fait  que  l’abces  sera  plus  ou  moins  gros  suivant  que  l’in- 
tervention  sera  plus  ou  moins  tardive. 

Le  fait  fondamental  est  la  crevaison  de  la  corticale  et  l’infil- 
tration  du  pus  ;  le  fait  secondaire  est  la  collection  du  pus  qui 
forme  l’abces  ;  le  premier  est  rapide,  le  deuxieme  aura  la 
duree  que  nous  lui  permettrons  d’avoir. 

2°  Paralysie  faciale  —  Dans  les  otites  chroniques,  la  paraly- 
sie  faciale  est  un  fait  si  frequent  qu’il  tombe  dans  la  banalite  ; 
de  telle  sorte  que  Wilde,  Politzer  et  Moure  assurent  qu’il  n’y  a 
pas d’olorrhee  sans  un  peu  de  paralysie;  c’est  toujoursun  signe 
important,  mais  dans  la  mastoi'dite  de  Bezold,  il  peut  etre  de 
graviteexceptionnelle.  Observee  dans  deux  de  nos  observations 
(I  et  XI),  elle  coincide  avec  des  lesions  osseuses  tres  etendues 
et  avec  de  volumineuses  collections  purulentes  ;  c’etait  le  resul- 
tat  fatal  de  l’une  d’elles. 

Lieu  et  etendue  de  la  tumefaction.  —  C’est  un  signe  cons¬ 
tant  de  la  mastoi'dite  de  Bezold  que  la  tumefaction  qui,  limitee 
d’abord  ala  pointe  s’etend,  plus  tard,  a  1’apophyse;  suivant  la 
direction  suivie  par  le  pus,  elle  se  dirige  parfois  le  long  du  ster- 
no-mastoidien,  d’autres  fois  vers  la  nuque,  en-dessous  du  tra¬ 
peze  gagnant,  egalement,  en  hauteur  la  base  de  1’apophyse,  il 
existe  des  cas  ou  ces  modaliles  varient.  Si  Ton  s’occupe  de  l’en- 
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droit  ou  creve  la  corticale,  le  cas  classique  est  vers  la  table 
interne,  pres  de  la  rainure  digastrique  ;  c’est  la,  plus  quepartout 
ailleurs,  que  se  fait  la  diffusion  du  pus  dans  des  directions 
variees,  fait  observe  dans  les  cas  I,  IX  et  XI  oil  existaient  deux 
collections  purulentes,  une  au-dessous  du  sterno-mastoi'dien, 
l’autre  au-dessous  du  trapeze. 

Dans  les  observations  IV,  V,  VIII,  X  et  XIII,  la  perforation 
etait  situee  a  la  pointe  elle-meme  et  la  tumefaction  s’etendait  de 
la  le  long  du  sterno-mastoidien,  exclusivement. 

La  tumefaction  combinee  ducou  etretro-auriculaire  qui  s’est 
presentee  dans  les  observations  II,  III,  VI,  VII  et  XII  (bien 
qu’elle  fut  due  dans  Tobservation  III  a  une  double  perforation 
l’une  a  la  pointe,  l’autre  a  l’antre)  n’a  d’autre  cause  que  la  par¬ 
ticipation  de  toute  l’apophyse  au  processus. 

Bien  que  la  tumefaction  de  la  pointe  prolongee  le  long  du 
sterno-rrtastoi'dien  soit  un  symptdme  constant,  nous  ne  pouvons, 
neanmoins,  le  considerer  comme  pathognomonique  de  la  mastoi'- 
dite  de  Bezold  parce  qu’elle  seretrouve  dans  les  simples  cellulites 
de  la  pointe  sans  rupture  osseuse,  comme  on  peut  le  voir,  dans 
les  observations  suivantes  : 

Observation  XIV.  —  Homme  de  34  ans.  Otite  aigue  consecutive 
&  une  angine.  Tumefaction  .retro-auriculaire  et  du  cou  le  long  du 
sterno-mastoidien,  tres  douloureuse  a.  la  pression  avec  empatement 
mais  sans  fluctuation.  Tete  inclince  du  c6te  malade-  ct  mouvements 
du  cou  tres  difficiles. 

Intervention  :  Tissus  inliltres ;  insertion  du  sterno-mastoidien 
d’aspect  lardace  ;  iln’ya  pas'de  pus.  Pointe  de  couleur  grisatre,  antre 
superliciel,  grosse  quantite  de  pus  dans  l’apophyse  creusee  ;  la 
pointe  a  un  aspect  de  ruche;  abces  peri-sinusal.  Resection  de  toute 
I’apophyse.  Guerison. 

Observation  XV.  —  Homme  de  45  ans.  Otite  aigue  consecutive  a 
une  douche  nasale  ;  tumefaction  douloureuse  de  la  pointe  de  la  mas- 
toide.  Tympan  ro.uge  et  bombe ;  myringotomie ;  secretion  muqueuse. 
La  tumefaction  s’etend  le  long  du  slerno-masto'idien,  tete  inclinee, 
mouvements  du  you  tres  difficiles  et  douloureux. 

Intervention  :  Tissus  infiltres,  insertions  musculaires  d’aspect 
lar(lac6 ;  il  n’y  a  pas  de  pus.  Antre  pleiri  de.  pus,  mastoide  tres 
pneumatique,  avec,  vers  la  pointe,  des  cellules  remplies  de  pus  et 
de  fongosites.  Sinus  a  decouvert.  Resection  de  la  pointe:  Gue- 


•  Ces  deux  cas.  ranges  par  nous  dans  les  formes  appelees  pseu- 
so-Bezold,  se  seraienl  peul-etre  changes  en  vrais  si  le  processus; 
s’etaifc  prolonge  sans  intervention,  bien  que  leur  duree:  flit  dSjii 
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tie  uri  mois  et  demi  et  de  deux  mois,  temps  plus  que  suffisant 
pour  que  la  table  externe  se  perforat. 

4°  Existence  et  valenr  du  signe  de  Luc.  —  Nous  avons  retrou- 
ve  dans  les  observations  II,  VI,  VII,  VIII,  XII  et  XIII,  c’est- 
a-dire  dansmoins  de  la  moitie  des  cas  le  fait  que  le  pus  refluait 
par  le  conduit  quand  on  comprimait  la  tumeur,  symptome  con- 
sidere  par  Luc  comme  pathognomonique,  il  n’existait  justement 
pas  dans  les  trois  cas  :  I, -IX  et  XI  ou  la  perforation  eLait  au 
lieu  d’election. 

Faut-il  conclureque  le  signe  deLuc  n’a  pas  de  valeur  clinique? 
En  aucune  fapon  :  le  signe  de  Luc  est  un  signe  de  valeur  posi¬ 
tive:  bien  qu’il  ne  soit  pas  pathognomonique'comme  le  dftLuc,car 
ilpeut  y  avoir  des  mastoi'dites  de  Bezold  typiques  ou  il  fait 
defaut,  soit  parce  que  le  trajet  forme  est  tres  sinueux,  soil 
parce  que  les  fongosites  empechent  le  retour  du  pus.  On  peut, 
egalement,  observer  des  cas  ou  il  existe  et  qui  n’ont  aucune 
relation  avec  la  forme  etudiee  ici  : 

Observation  XVI.  —  Homme  de  23  ans  avec  otorrhee  datant  d’un 
an  ;  rechauffement,  tumefaction  douloureuse  retro-auriculaire  et-  de 
la  pointe,  tete  inclinee  du  cote  malade.  On  retrouve  le  signe  de 

Intervention  :  Trajet  fistuleux  de  la  paroi  postero-inferieure  du 
conduit,  abces  entre  les  insertions  musculaires,  antre  rempli  de  pus, 
cellules  de  la  pointe  petites  et  saines.  Antrectomie  et  decortication. 
Gudrison. 

5°  Lieu  de  la  perforation.  — Sil’on  est  guide  par  un  exclusi- 
visme  peu  clinique  etque  Ton  s’appuie  sur  la  localisation  de  la 
perforation  pour  analyser  les  observations  exposees,  nous  ver- 
rons  que  seules  presentent  le  cas  classique  requis  de  perforation 
de  la  face  interne,  au  niveau  de  la  rainure  digastrique,  les  obser¬ 
vations  I,  IX  et  XI,  les  autres  devant  etre  rangees  parmi  les 
lormes  appelees  pseudo- Bezold,  mais  si  nous  envisageons  les 
chosesavec  un  esprit  plus  large,  nous  verrons  que  dans  tous  les 
cas,  on  constatait  la  triade  symptomatique  fondamentale, 
cellulite  de  la  pointe ,  perforation  de  cette  pointe  et  infiltration 
du  pus  entre  les  insertions  musculaires  les  plus  voisines,  rem- 
plissant  ainsi  le  cadre  clinique  de  la  description  classique;  il 
faudra  bien  alors  les  considerer  comme  de  vraies  mastoi'dites  de 
Bezold . 

Quant  au  symptome  que  Collinet  donne  comme  premonitoire, 
et  qui  consiste  dans  la  douleur  et  la  tumefaction  au  niveau  de  la 
fosse  digastrique,  nous  ne  pourrons  rien  en  dire,  puisque  nous 
avons  observe  les  cas  en  pleine  periode  de  processus  et  nous 
Arch,  de  Lnryngol.,  T.  XXXI,  N°  1,  1911.  3 
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n’avons  done  pu  le  rechercher  ;  nous  n’avons  pu  assister  au 
developpement  complet  que  dans  l’observation  XIII  et  bien  qu’il 
manquat,  cela  ne  peut  avoir  aucune  valeur. 

Conclusions. 

Les  considerations  que  nous  avons  exposees  le  plus  brievemerit 
possible  nous  permettent  d’enoncer  les  conclusions  sui- 
vantes  : 

1°  La  mastoi'dite  de  Bezold  peut  se  presenter  indistinctement 
comme  complication  dans  les  otites  aigues  aussi  bien  que  dans 
les  otites.chroniques,  mais  sa  marche  est  toujours  aigue ; 

2°  La  paralysie  faciale,  au  cours  d’une  otite  avec  symptomes 
de  Bezold  est  un  fait  d’exceptionnelle  gravite  qui  exigera  une 
intervention  d’urgence ; 

3°  La  localisation  de  la  tumefaction  est  un  guide  suflisamment 
bon  pour  larecherche  du  lieu  de  perforation  ; 

4°  Bien  que  le  signe  de  Luc  soit  un  symptome  de  grande 
valeur,  nous  ne  devons  pas  le  considerer  comme  pathognomo- 
nique  et  baser  sur  lui  le  diagnostic  qui  devra  etre  le  resultat  du 
cadre  symptomatifique  complet ; 

5°  fitant  donne  que  le  lieu  de  la  perforation  est  indifferent 
pourvu  qu'il  siege  k  la  pointe,  nous  considerons  comme  masto'f- 
ditede  Bezold,  les  cellulites  suppurees  de  la  pointe  avec  rup¬ 
ture  de  celle-ci  el  infiltration  du  pus  enlre  les  insertions  muscu- 
laires. 
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PSEUDO-MfiNINGITE  OTOGENE 
UN  CAS  D’ACTINO-BACILLOSE  HUMAINE  1 
Par  Georges  LAURENS. 

Aricien  interne  et  Assistant  d’otologie  des  hopitanx  de  Paris. 

L’apparition  de  symptOmes  meninges  pendant  la  convales¬ 
cence  d’une  mastoi'dile  classique  et  regulierement  trepanee,  est 
assez  rare.  Et  le  fait  est  d’autant  plus  exceptionnel  que,  dans  le 
cas  particulier,  les  accidents  intra-craniens  n’etaient  pas  d’ori- 
gine  otique. 

II  m’a  paru  enfin  et  surtout  d’autant  plus  interessant  d’appor- 
ter  la  relation  de  ce  cas  clinique,  que  la  meningite  n’etait  pas 
fonction  des  agents  microbiens  habituellementdecrits,  mais  avait 
ete  determinee  par  un  bacille,  observe  pour  la  premiere  fois  chez 
Thomme. 

Au  point  de  vue  bacteriologique  cette  observation  sera  lon- 
guement  publiee  par  MM.  Ravaut,  medecin  des  Hopitaux,  et 
Pinoy,  avec  beaucoup  plus  d’interet  et  de  competence  que  je 
ne  saurais  le  faire. 

Voici  le  fait,  brievement  resume,  tel  que  je  l’ai  observe  au  point 
de  vue  otologique. 

II  s’agit  d’un  enfant  delicat  qui,  au  d6but  de  janvier  1909,  est  atteint 
d’une  grippe  a  determination  pharyngee,  qui  se  traduit  par  une 
angine  pultacee.  Cette  amygdalite  guerit,  et  le  15  janvier  le  malade 
est  pris  d’une  otalgie  avec  fievre. 

Le 20  janvier,  je  suis  appele  etje  constate  uneotite  moyenneaigue, 
suppuree  droite. 

Le  21,  je  fais  la  paracentese  du  tympan,  et  3  jours  apres  l’otite 
eta  it  lerminee,  le  tympan  etait  cicatrisd  et  l’audition  etait  revenue 
h  la  normale,  mais  la  douleur  masto'idienne,  du  d6but,  persistait. 

Pendant  les  jours  suivants  cette  douleur  s’accroit,  s’accompagne 
de  cephalee  temporale  correspondante,  de  douleurs  peri-orbitaires, 
d’inappetence. 

Temperature  :  37°  le  matin,  38°5  lesoir. 

C’est  le  tableau  complet  de  la  mastoidite,  et  le  28  janvier,  la  base 
de  l’apophyse  est  tumefiee.  II  y  a  un  gonflement  du  p^rioste  et  des 
douleurs  atroces  5  la  pression. 

La  trepanation  de  Tapophyse  a  lieu  le  30.  Operation  classique. 

1.  Communication  &  la  Societe  de  laryngologie  de  Paris,  novembre  1910. 
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La  cavite  est  remplie  de  pus  et  de  fongosites.  Je  denude  le  sinus, 
il  est  normal. 

En  resume,  une  grippe  banale,  sur  un  terrain  deprime,  a  provoque 
une  serie  a’infections  dont  les  etapes  successives  ont  ete  le  pharynx, 
l'oreille  moyenne,  la  masto'ide. 

Chacune  de,  ces  etapes  a  ete  brulee  rapidement. 

Les  suites  operatoires  etaient  des  plus  normales,  deux  pansements 
avaient  ete  faits,  la  temperature  etait  representee  par  une  droite, 
reguliere,  a  37°,  sans  oscillations. 

Le  petit  malade  s’etait  leve,  circulait  dans  1’appartement,  bref  etait 
en  voie  de  guerison. 

Nous  etions  au  7°  jour  apres  l’operation,  l’enfant  devait  sortir  le 
lendemain  ou  un  des  plus  prochains  jours,  lorsque  brusquemenl,  le 
soir,  il  est  pris  d’une  cephalee  intense  siegeant  surlout  au  niveau  du 
vertex. 

Le  lendemain,  le  Kernigapparaissait. 

Pendant  les  jours  suivants,  la  cephalee  augmente  d’intensite, 
devient  tres  aigue.  Le  malade  est  dans  un  etat  de  torpeur  continu, 
a  des  troubles  digestifs,  des  vomissements  constants. 

Trois  jours  apres  le  debut  de  ces  accidents,  il  presentait  de  la  rai- 
deur  de  la  nuque,  de  la  constipation,  le  ventre  etait  excave,  retracte. 
C'etait  done  le  tableau  clinique  complet  d’une  m6ningite  a  allure 
rapide. 

Le  9  fevrier,  le  Docteur  Ravaut  fit  une  ponction  lombaire  dont  le 
resultat  fut  nul  au  point  de  vue  de  la  diminution  des  douleurs.  L’exa- 
men  du  liquide  cephalo-rachidien  presentait  «  des  signes  d’irritation 
meningee,  reaction  cellulaire  assez  abondante,  caracterisee  par  des 
lymphocytes,  quelques  polynucleaires  et  d’assez  nombreuses  cellules 
endotheliales. 

«  La  reaction  albumineuse  etail  plus  forte  qu’h  l’etat  normal  ; 
quant  a  la  reaetion  mierobienne,  il  fallut  attendre  le  resultat  des 
cultures.  » 

Les  jours  suivants,  l’etat  s’aggravait  et  cepepdant,  fait  particulie- 
rement  anormal,  la  temperature  et  le  pouls  restaient  reguliers  el 

Le  12  fevrier,  e'est-a-dire  6  jours  apres  l’apparition  des  accidents, 
le  Docteur  Babinski  confirmaitle  diagnostic  clinique  de  rndningite, 
mais  ne  pouvait  preciser  sa  nature. 

Le  13,  une  nouvelle  ponction  lombaire  4tait  pratiquee  :  8  a  10 
centimetres  cubes  d’un  liquide  clair  sont  retires. 

Le  diagnostic  de  la  nature  decet  etatmening4  etait  singulierement 
troublant.  J’affirmais  que  cette  reaction  cerebrale  n’etait  pas  d’ori- 
gine  auriculaire.  L’otite  avait  etd  atypique,  il  est  vrai,  puisqu’elle 
avait  gueri  en  trois  jours,  mais  le  retour  de  l’audition  avait  et4  nor¬ 
mal,  le  labyrinthen’avait  4te  touche  h  aucun  moment  de  l’otite. 

Les  ldsions  mastoidiennes  etaient  classiques  et  ne  s’etaientaccom- 
pagnees,  ni  de  perisinusite  ni  d’abces  extra-dural.  Du  reste,  aussitot 
apres  l’operation,  tous  les  symptbmes  avaient  regresse,  la  cephalee 
avait  disparu,  la  temperature  etait  tombee  37°. 
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Je  n’avais  laisse  aucun  foyer  apophysaire,  l’evolution  de  la  plaie 
trepanee  etait  normale.  Je  pouvais  done  presque  afOrmer  au  medecin 
que  cette  meningite  n’etait  pasotogene. 

Quelle  pouvait  Stre  la'  cause  d’accidents  meningds  a  evolution 
aussi  rapide  ?  Nous  apprimes  que  le  pere  et  la  mere  de  l’enfant 
dtaieiit  morts  tuberculeux;  il  fallait  done  craindre  une  meningite 
bacillairedont  la  mise  en  marclie  s’etait  faite  sous  le  coup  de  l’infee- 
tion  grippale  et  du  traumatisme  operatoire.  Cette  hypothese  etait 
plausible. 

D’autre  part,  un  parent  de  la  famille  nous  declara  que  le  petit 
malade  etait  le  premier  enfant  venu  a  terme,  apres  cinq  fausses 
couches  ant6ricures. 

Vraisemblablement,  le  terrain  risquait  d’etre  «  avarie  »  et  les  acci¬ 
dents  mdninges  pouvaient  etre  aussi  bien  d’origine  syphilitique. 

En  presence  de  ces  antecedents  specifiques  probables,  le  malade 
est  sounds  h  des  frictions  mercurielles. 

Bref,  lelendemain  de  cette  deuxieme  ponction,  la  cephalee  dimi- 

L’enfant  qui  nerepondaitabsolument  rien  les  jours  precedents, 
aux  questions  qu’on  lui  posait,  semble  se  reveiller,legerement,  de  sa 
torpeur. 

Le  surlcndemain,  l’ameliorations’accentuait,  la  cephalee  disparais- 
sait,  la  raideur  de  la  nuque  s’attenuait,  il  n’y  a  plus  de  vomisse- 

Six  jours  apres  cette  seconde  ponction,  l’enfant  pouvait  etre  consi- 
ddre  comme  gudri ;  il  pouvait  s’asseoir  spontanement  sur  son  lit,  tout 
en  s’appuyant,  cependant,  sur  les  poignets,  a  cause  de  la  raideur  des 
jambes  etde  l'impossibilite  de  les  flechir.  Il  y  avait  done  encore  un 
peu  de  Kernig. 

Or,  cette  resurrection  devait  etre  mise,  plutut  sur  le  compte 
de  la  ponction,  que  sur  le  resultat  du  traitement  mercuriel,  car 
il  semblait  peu  possible  et  inadmissible  qu’une  amelioration  put 
etre  obtenueen  24heures,  avec  une  seule  friction. 

L’observation  pourrait  etre  close  ici.  Mais  elle  devient  preci- 
sement  inleressante  par  ce  fait  que  le  Dr  Ravaut  ayant  remis  le 
liquide  a  M.  Pinoyde  l’lnstitut  Pasteur  pour  1’examiner  au  point 
de  vue  des  recherches  sur  la  syphilis,  ce  dernier  lui  declara  que 
les  cultures  montraient  la  presence  d’un  bacille  que  Ton  ne  ren¬ 
contre,  habituellement,  qu’en  Republique  Argentine,  chez  les 
bovides. 

Or,  coincidence  des  plus  interessantes,  notre  jeune  malade, 
sans  appartenir  a  cette  variete  zoologique,  etait;  originaire  d’Ar- 
gentine  et  habitait  Buenos-Ayres.  Cette  coincidence  etait  plus 
que  fortuite. 

Fortement  intrigues  par  cette  constatation,  MM.  Ravaut  et 
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Pinoy  etudierent  specialement  les  cultures  et  reconnurenl 
nettementla  presence  d’actino-bacilles. 

Pour  controler  leurs  recherches  et  avoir  toute  garantie  scien- 
lilique,  ils  adresserent  leurs  preparations  dans  la  Republique 
Argentine,  aM.  Lignieres  qui,  le  premier,  a  decrit  1’actino-bacil- 
lose  et  quiconfirmale  resultat  des  examens  de  Ravaut  et  Pinoy. 

11  nous  a  paru  interessant  de  signaler  ce  fait  qui  doit  etre  un 
des  premiers  cas  de  cette  maladie  chez  rhomme. 

L’otite  a-t-elleete  lepoint.de  depart?  Comment  s’est  deve- 
loppee  la  maladie  ?  C’est  un  ^oint  tout  a  fait  hypothetique. 

Quoi  qu’il  en  soit,  l’apparition  de  cette  meningite  au  cours  de 
la  convalescence  d’une  mastoi'dite,  chez  un  enfant  de  souche  tu- 
berculeuse  et  syphilitique,  etaitcliniquement  fort  troublante. 

Racteriologistes,  medecins  et  auristes  etaient  loin  de  penser 
qu’ils  se  trouvaient  en  presence  d’un  cas  d’actino-bacillose. 
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ENCORE  UN  MOT  SUR  LA  VOIE  LYMPHATIQUE  DANS 
LA  PROPAGATION  DE  LTNFECTION  OTIQUE  DANS 
LTNTfiRIEUR  DU  CRANE. 

Par  Jules  MOURET, 

Professeur  adjoint  A  la  Faculte  de  medecine  de  Montpellier. 

Apres  la  publication  de  mon  article,  qui  parut  dans  ce  journal 
(Tome  XXVIII,  page  744,  annee  1909),  M.  le  prof.  Tanturri  1  de 
Naples,  fit  un  travail  sur  le  meme  sujetet  eut  l’amabilite,  dont  je 
le  remercie,  de  vouloir  bien  me  l’adresser.  Tanturri  ne  conpoit 
pas  la  voie  lymphatique  oto-cranienne,  comme  je  1’ai  exposee. 
Je  crois  done  devoir  revenir  sur  ce  sujet,  non  pas  tant  pour 
defendre  une  opinion  que  je  crois  fondee,  que  pour  donner  a 
nos  lecteurs  une  idee  nette  et  precise  du  litige  et  leur  permettre 
de  juger2. 

Je  rappelle  que  ma  seule  pretention  etaitde  mettre  un  peu  de 
clarte  dans  une  question  difficile  et  de  montrer  notamment  que, 
pour  ce  qui  regarde  l’oreille  interne,  les  mots  «  propagation 
d’un  processus  pathologique  par  la  voie  lymphatique#  ne  signi¬ 
fied  point  du  tout  un  passage  direct,  tel  qu’il  peut  s’effectuer 
dans  une  serie  de  canaux  lymphatiques  tous  ouverts  les  uns 
dans  les  aulres,  mais  que,  les  vrais  lymphatiques  manquant 
aussi  bien  a  I’oreille  interne  qu’aux  meninges  el  au  cerveau,  le 
passage  de  l’infection  s’effectue  par  des  voies  indireetes  et  ne 
continuant  point  la  lumiere  du  systeme  lymphatique,  par  con¬ 
sequent  par  des  voies  ne  meritant  point  I’epithete  de  lympha- 
liques. 

A  en  croire  Tanturri  l’opinion  que  je  soutiens  aurait  contre 
elle  l’ecole  allemande  et  serait  infirmee  par  la  clinique.  En  rea- 
lite,  il  en  est  tout  autrement  et  il  suffit  pour  le  faire  bien  voir 
d’exposer  les  choses  avec  ordre  et  methode.  Il  est  bien  vrai 
qu’autrefois  l’ecole  allemande  admettait  la  continuity  des  lym¬ 
phatiques  avec  les  mailles  du  tissu  conjonctif  et  avec  les  sereuses. 
Mais  cette  ancienne  maniere  de  voir  n’est  plus  guere  acceptee 
aujourd’hui  en  Allemagne,  et  si  l’on  glisse  prudemment  (caron 

1.  D.  Tanturri.  Rapporti  linfatici  della  cassa  timpanica  con  la  cavita 
cranica,  Napoli,  1910. 

2.  Je  remercie  mon  collfegue  et  ami  le  professeur  Vialleton  qui  m’a 
fourni  pour  cette  reponse  tous  les  renseignements  histologiques  et  biblio- 
graphiques  dont  j’avais  besoin. 
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est  conservateur  en  Allemagne  el  on  ne  brule  point  volontiers 
ses  anciens  dieux)  sur  l’origine  raeme  des  lymphatiques,  au 
point  de  considerer  avec  Bartels  (1909)  la  question  de  cetle  ori- 
gine,  plutot  comme  philosophique  que  corarae  anatomique,  il 
n’en  est  pas  moins  vrai  que  les  auteurs  actuels,  y  compris  Bar¬ 
tels,  dislinguent  soigneusement  les  veri tables  vaisseaux  lympha¬ 
tiques  (eigentliche  Lymphgefiisse)  des  pretendues  voies  lym¬ 
phatiques. 

Je  n’ai  pas  fait  autre  chose,  j’ai  dit  et  je  repete  qu’il  n’y  a  pas 
dans  l’oreille  interne  de  vaisseaux  lymphatiques  veritables,  et  je 
l’ai  dit  en  me  basant  en  particulier  sur  l’autorite  d’un  histolo- 
giste  allemand  dont  personne  ne  conteste  la  competence,  de 
von  Ebner  qui  a  continue  et  acheve  le  grand  traite  de  Kol- 
liker. 

II  n’est  pas  besoin  de  repeter  ici  les  arguments  de  von  Ebner 
qui  ont  ete  presentes  dans  mon  premier  travail,  mais  je  dois 
m’excuser  d’une  faute  typographique,  qui  pourrail  empecher  de 
retrouver  le  passage  de  cet  auteur  auquel  je  faisais  allusion.  Je 
renvoie  h  Kolliker,  6°  edition,  p.  639,  alors  qu'il  s’agit  de  la 
page  689.  Cette  erreur  typographique,  qui  s’explique  aisement 
par  la  similitude  des  chiffres  3  et  8,  a  ete  reproduite  par  Tan- 
turri  dans  son  index  bibliographique,  cela  n’a  pas  d'importance, 
mais  il  faut  remarquer  aussi  que  ce  n’est  pas  Kolliker  qui  rap- 
porte  l'opinion  de  von  Ebner,  ainsi  que  le  pense  Tanturri, 
p.  66,  car  le  volume  ou  elle  est  exprimee  a  ete  ecrit  par  von 
Ebner  lui-meme. 

Pour  ce  qui  regarde  la  constitution  du  systeme  lymphatique, 
on  ne  peut  guere  opposer  comme  le  fait  Tanturri,  I’ecole  alle- 
mande  a  l’ecole  frangaise,  car  toutes  deux  s?entendent  parfaite- 
ment  aujourd’hui  pour  distinguer  nettement  les  vrais  lympha¬ 
tiques  des  espaces  preformes  dans  lesquels  circulent  des 
liquides  plus  ou  moins  voisins  de  la  lymphe,  mais  qui  en  dif¬ 
ferent  tous  par  cette  propriete  fondamentale  de  ne  point  se  coa- 
guler  spontanement  lorsqu’ils  sont  abandonnes  a  eux-memes  en 
dehoi^s  de  l’organisme,  et  les  auteurs  des  manuels  recents,  1 
Symonowicz,  Ellenberger  et  Gunther1,  aussi  bien  que  von 
Ebner  n’admettent  pas  plus  l’existence  de  lymphatiques  vrais 
dansl’oeil  que  dans  l’oreille  interne,  ni  que  dans  le  systeme  ner- 
veux  central.  Je  ne  vois  done  pas  ce  qui  peut  permettre  a  Tan¬ 
turri  d’affirmer,  comme  il  le  fait  p.  16,  que  «  i  vasi  linfatici 

1.  Symonowicz.  Lehrbuch  der  Histologie,  2"  edit.,  1909. 

Ellenberger  und  Gunther.  Grundriss  der  vergleich.  Histologie  der 
Haussiiugetiere,  3'  edit.,  1908. 
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esistano  in  tutti  gli  organi  ».  II  est  vraique  cette  affirmation 
est  eontredite  par  1’auteur  lui-meme,  lorsqu’il  dit  p.  43  :  «  Del 
resto  non  puo  dirsi  risoluta  la  questione  dei  vasi  linfatici  dei 
nervi  et  del  sistema  nervoso  centrale  ».  Et  les  choses  ne 
deviennent  pas  plus  claires  lorsqu’il  dit  p.  41  :  «  E  oramai  indis- 
cutabile  che  vi  siano  vie  linfatiche  nei  cordoni  nervosi  ».  II  est 
evident  que  toute  l’obscurite  reside  dans  I’emploi  des  mots  voies 
lymphatiques  et  vaisseaux  lymphatiques  qui  pretent  a  la  con¬ 
fusion  ;  car  il  faut  vraiment  faire  un  effort  bien  superflu  pour  se 
rappeler  que  les  voies  lymphatiques  ne  prolongent  point  direc- 
lement  les  vaisseaux  lymphatiques  de  la  lumiere  desquels  elles 
sont  toujours  separees,  ne  fut-ce  que  par  une  mince  barriere 
endotheliale.  Rien  ne  montre  mieux  Futility  de  la  distinction 
que  j'ai  proposee  dans  mon  precedent  article,  et  la  necessity 
absolue  de  n’appeler  voies  lymphatiques  que  les  espaces  prefor¬ 
mes  en  continuity  directe  avec  les  vaisseaux  lymphatiques. 

Cette  distinction  est  basee  avant  tout,  il  est  vrai,  sur  les  tra- 
vaux  de  l’ecole  francaise,  sur  ceux  notamment  de  Ranvier  —  qui, 
apres  avoir  longtemps  admis  l’origine  des  lymphatiques  dans  les 
lacunes  du  tissu  conjonctif,  est  revenu  sur  cette  maniere  de  voir 
et  a  developpe  dans  une  s^rie  de  notes  les  faits  qui  l'ontamene 
a  la  comparaison  du  systeme  lymphatique  avec  une  glande  en 
tubes  ramifies  greffee  sur  le  systeme  veineux  —  sur  les  travaux 
de  Renaut,  de  Regaud  et  sur  les  recherches  comparatives  de 
Viallelon.  Tous  ces  auteurs  concluent  a  l’individualite  bien  nette 
du  systeme  lymphatique  et  a  sa  separation  anatomique  d’avec 
toutes  les  autres  cavites  de  l'organisme  qui  peuvent,  comme  lui, 
renfermer  un  liquide  et  qui  lui  ont  ete  rattachees  autrefois. 
Mais  du  reste  cette  opinion  n’est  pas  seulement  celle  de  I’ecole 
frangaise,  c’est  aussi,  je  crois,  celle  de  tout  le  monde  a  l’heure 
qu’il  est,  et  si  nous  prenons  le  travail  d’ensemble  le  plus  recent 
sur  le  systeme  lymphatique,  c’est-a-dire  le  fascicule  consacre  a 
ce  systeme  par  Bartels  (1909)  dans  l’Anatomie  humaine  de 
K.  von  Bardeleben,  nous  voyons  que  cet  auteur  distingue  soi- 
gneusement  les  vaisseaux  lymphatiques  vrais  des  espaces  creux 
renfermant  un  liquide  semblable  a  la  lymphe,  et  pour  ne  laisser 
aucun  doute  sur  sa  maniere  de  voir,  je  rapporterai  le  tableau 
qu’il  donne  de  ces  derniers  et  de  ce  qu  il  considere  comme  le 
systeme  des  vaisseaux  lymphatiques  au  sens  etroit  du  rtiot 1 . 

1.  A.  Cavites  rattachees  au  systeme  lymphatique. 

I.  Les  soi-disant  cavites  sireuses  :  a)  Cavite  pericardique ;  h)  cavite 
pleurale;  c)  cavite  peritoneale ;  d)  cavite  scrotale. —  II.  Les  espaces  du 
systeme.  nerveux  central  :  e)  Cavum  subdural  (et  cavum  epidural  du  canal 
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Si  nous  ajoutons  qu’il  distingue  soigneusement  (p.  56)  parmi 
les  gaines  lymphatiques  ( Lymphscheide )  celles  qui  ne  commu- 
niquent  point  avec  les  vrais  lymphatiques  (gaines  perivasculaires 
c6rebrales,  certaines  gaines  perivasculaires)  des  vraies  gaines 
lymphatiques  des  Amphibiens  et  des  Reptiles,  on  voit  que  sa 
maniere  de  voir  Concorde  absolument  avec  la  mienne. 

La  seule  difference  que  Ton  puisse  trouver  entre  l’ecole  alle- 
mande  et  l’ecole  t'ranpaise,  residedansle  fait  que  la  premiere  n’a 
peut-etre  pas  aussi  nettement  pris  position  que  la  seconde  dans 
la  question  de  l’origine  des  lymphatiques,  mais  cette  question 
n’ajustement  rien  a  faire  a  propos  de  l’oreille  interne  ou  du 
rocher  et  par  consequent  peut  etre  absolument  negligee  ici. 
Pourtant  si  Ton  songe  a  la  difference  qu’il  y  a  entre  la  composi¬ 
tion  chimique  des  liquides  des  diverses  cavites  diles  lympha¬ 
tiques  et  la  lymphe,  on  est  bien  tente  d’admettre  la  separation 
tolale  du  systeme  lymphatique  d’avec  toules  ces  cavites  et  de 
considereravec  l’ecole  franpaise  le  systeme  lymphatique  comme 
constitue  par  un  ensemble  de  tubes  clos  de  toutes  parts,  unis 
entre  eux  par  anastomoses  et  s’ouvranl  dans  le  systeme  veineux. 
La  formation  des  premiers  vaisseaux  lymphatiques  comme  bour¬ 
geons  des  veines  est  aussi  en  faveur  de  cette  individuality  et  de 
cette  independance.  (Voyez  a  ce  sujet  Vialleton,  Elements  de 
morphologie  des  Vertebres,  0.  Doin,  1911,  p.  501-515.) 

Mais  ce  sont  la  des  questions  qu’il  ne  m’appartientpasde  trailer 
tout  ce  que  je  puis  affirmer,  c’est  que  pour  eviter  soigneusement 
toute  confusion,  il  faut  dire  qu’il  n’y  a  dans  l’oreille  interne  ni 
dans  la  cavite  cerebrale  aucun  vaisseau  lymphatique  vrai,  ni 
aucun  espace  canalicule  s’ouvrant  directement  dans  les  vaisseaux 
lymphatiques  les  plus  voisins,  et  par  consequent  il  ne  peut  etre 
question  de  propagation  par  voie  lymphatique.  Que  les  espaces 

vertebral);  f)  cavum  subarachno'idien  et  ses  confluents;  g)  ventricules 
cerebraux;  h)  canal  central  de  la  moelle. —  III.  Les  cavites  de  l’eeil  et  de 
l  oreille  remplies  de  serositi  :  t)  Chambre  anterieure  et  posterieure  de 
l’oeil;  II).  espace  de  Tenon  et  espace  pdrichoroi'dien ;  l)  cavite  interne  du 
labyrinthe  membraneux  (conduit  et  sac  endolymphatique) ;  m)  espace  et 
conduit  peri  lymphatiques. 

B.  Systeme  lymphatique  au  sens  elroit  du  mot. 

A.  Systeme  canaliculaire  :  1)  Canal  thoracique;  2)  vaisseaux  lympha¬ 
tiques;  3)  capillaires  lymphatiques  ;  -i)  gaines  lymphatiques  ;  5)  sacs  lym¬ 
phatiques  ;  6)  Sinus  lymphatiques. 

Le  systeme  lymphatique  proprement  dit  comprend  avec  le  systeme 
eanaliculaire  ci-dessus  indique :  (B)  les  appareils  accessoires  qui  se  divisent 
en  regenerateurs  (les  divers  organes  lympho'ides,  la  rate,  le  thymus  et  la 
moelle  des  os)  et  en  moleurs  (les  coeurs  lymphatiques) ;  (C)  un  contenu,  la 
lymphe. 
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perilymphaliques  de  l’oreille  interne  puissent  servir  au  passage 
d’un  liquide  injecte  par  la  fenetre  ronde  jusque  sous  la  dure- 
mere  cranienne,  comme  l’a  montre  Tanturri  par  ses  recherches 
personnelles,  cela  n’est  pas  douteux,  mais  ce  passage  ne  se  fait 
pas  par  voie  lymphatique,  pasplus  que  celui,  egalement  signale 
par  cet  auteur,  d’un  liquide  suivant  le  nerf  auditif  pour  arriver 
dans  la  rampe  cochleaire  ou  encore  celui  d’un  liquide  suivant  le 
facial  pour  arriverdans  le  crane.  Toutes  ces  injections  ne  sefont 
*  point  parce  qu’il  y  aurail  continuite  de  lumiere  entreleslympha- 
tiques  vrais  et  les  espaces  en  question ;  elles  suivent  des  fissures 
virtuell.es  ou  reelles,  elles  n’arrivent  d’ailleurs  jamais  dans  le  sys- 
teme  lymphatique  vrai.  La  propagation  d’une  otite  moyenne  aux 
meninges  ne  prouve  point  que  l'agent  infectieux  ait  passe  directe- 
mentdes  lymphatiques  dela  muqueuse  de  la  caisse  dans  des  voies 
placees  sur  le  prolongement  de  ces  lymphatiques  et  .qui  seraient 
representees  paries  espaces  bien  connus  perilabyrinthiques.  Le 
passage  de  l’agent  infectieux  a  travers  ces  milieux  ne  prouve  pas  . 
plus  leur  continuite  que  la  diapedese  d’un  leucocyte,  d’un  capil- 
lairedans  le  tissu  conjonctif  et  vice  versa,  ne  prouve  l’origine 
des  capillaires  sanguins  dans  les  mailles  du  tissu  conjonctif.  En 
c.linique  les  notions  anatomiques  employees  doivent  etre  claires 
el  precises,  et  ce  n’est  pas  faciliter  le  travail  des  cliniciens  que 
de  leur  imposer  une  nomenclature  mal  definie  qui  necessile  un 
elfort  constant  de  memoire  et  d’attention  pour  savoir  bien  exacle- 
ment  ce  qu’elle  veut  dire  et  ce  qu’il  faut  entendre  par  le  mot 
employe.  Lorsqu’on  voil  une  lymphangitese  propager  d’un  doigl 
au  premier  ganglion  lymphatique  rencontre,  on  peut  dire  que 
l’infection  a  suivi  la  voie  lymphatique,  parce  que  cette  voie  est 
representee  entre  les  deux  points  en  question  par  des  conduits 
continus,  ouverts  a  gueule  bee  les  uns  dans  les  autres.  Lors-  • 
qu’une  otite  moyenne  se  propage  aueerveau  rien  de  pareil  et 
voici  pourquoion  ne  peut  parler  dans  cecas  de  voie  lymphatique. 

Get  article  etait  ecrit  lorsqu’a  paru  le  deuxieme  volume  du 
beautraite  d’histologie  de  Prenant,  Bouin  et  Maillard.  Prenant 
qui  a  ecrit  ce  qui  concerne  les  lymphatiques  s’exprime  ainsi  :  «  on 
admet  aujourd’hui  unanimement  en  France  et  de  plus  en  plus  a 
l  etranger  que  les  lymphatiques  n’ont  aucune  communication 
permanente  ou  meme  temporaire  avec  les  espaces  du  tissu  con¬ 
jonctif...  el  sont,  comme  les  vaisseaux  sanguins,  des  canauxabso-  . 
lument  clos.  »  «  Si  au  point  de  vue  morphologique,  dit-il  ensuite, 
le  systeme  lymphatique  ne  va  pas  au  delh  des  vaisseaux  fermes 
a  paroi  cellulaire  demontrable,  au  point  de  vue  physiologique, 
il  faut,  pour  concevoir  I’appareil  lymphatique  complet,  ajouter 
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ace  systeme  tie  canaux,  le  systeme  des  lacunes  in tersti tielles  des 
tissus.  Le  premier  est  un  systeme  des  voies  canaliculees  el  pr<5- 
formees,  les  voies  lymphatiques  proprement  dites  ;  l'autre  n’est 
qu’un  ensemble  de  chemins  de  la  lymphe,  depourvus  de  paroi 
propre,  aussi  bienque  d’existence  permanente.  »  Et  il  ajoute  : 
«  Onpourrait  done  diviser  les  voies  lymphatiques  en  trois  seg¬ 
ments,  quise  succedent  de  plus  en  plus  perfectionnes  :  d’abord 
les  chemins  de  la  lymphe,  espaces  interstitiels  de  nos  tissus 
sans  paroi  propre  ;  puis  les  voies  lymphatiques  capillaires,  closes 
et  limitees  par  une  simple  pai’oi  endotheliale  ;  enfin  les  troncs  ou 
les  coeurs  lymphatiques  pourvus  de  muscles  doues  de  contrac¬ 
tions  rythmiques  qui  actionnent  le  courant  de  la  lymphe.  »  Pour 
M.  Vialleton,  cette  classification  presente  de  grands  avantages 
dus  avant  tout  a  sa  clarte  et  a  sa  precision,  mais  elle  garde  cer¬ 
tains  defauts  resultant  de  l’emploi  de  termes  deja  pris  dans  un 
autre  sens.  Les  mots  voies  lymphatiques,  qui  pour  tant  d’auteurs 
designent  les  espaces  interstitiels,  sonl  ici  employes  pour  desi¬ 
gner  les  capillaires  lymphatiques,  partie  indubitable  du  systeme 
lymphatique  proprement  dit.  Ne  vaudrait-il  pas  mieux  pour 
eviter  toute  confusion  reserver  avec  M.  Vialleton  le  nom  de 
<  lymphatiques  »  (voies,  canaux  ou  systeme)  a  l’ensemble  des  con¬ 
duits  clos  et  continus  les  uns  dans  les  autres  et  qui  torment 
une  unite  morphologique  incontestable,  en  en  excluanl  absolu- 
menl  tous  les  espaces  interstitiels  ou  sereux  ?  Cette  maniere  de 
voir  parait  d’autant  plus  acceptable  que  ces  especes  ne  sont  pas 
physiologiquement  relies  au  systeme  lymphatique  seul,  car  le 
liquide  qu’ils  renferment  est  bien  souvent  reprisparles  veines 
et  non  par  les  lymphatiques,  comme  on  le  voit  pour  le  liquide 
des  espaces  sensoriels  ou  cerebraux,  pour  le  liquide  interstitiel 
•dans  les  organes  ou  il  n’existe  pas  de  lymphatiques,  et  dans  tous 
les  cas  ou,  comme  chez  beaucoup  d’animaux,  le  systeme  lym¬ 
phatique  est  beaucoup  moins  developpe  que  chez  les  Mammi- 
teres. 
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DE  L’IMPORTANCE  DES  MALADIES  NASALES 
DANS  LES  TRAUMATISMES  DE  LA  TI>TE 

Par  C.  ZIEM  (de  Dantzig). 

Aujourd’hui  oil  une  observation  de  lesions  de  la  tete  ne 
saurait  etre  reputee  complete  si.  elle  ne  comprenait  pas  l’exa- 
men  des  oreilles,  il  est  etonnant  que  l’on  se  soit,  en  revanche, 
dans  les  memes  cas,  si  peu  preoccupe  de  l’etat  du  nez  el  des 
sinus;  c’est  a  juste  litre  que  A.  Poppi  vient  de  declarer  que  : 
«  l’esame  obbiettivo  della  cavita  nasali,  oltre  che  nei  casi  di 
traumi  direlti,  non  sara  mai  da  traseurarsi  in  ogni  caso  di  traumi 
gravi  al  capo,  per  la  frequenza  con  cui  si  puo  determinare  per 
essi  la  frattura  della  base  del  cranio  e  quindi  anche  possibili 
lesioni  dell’  etmo'ide1.  »  Je  suis  heureux  de  pouvoir  soumettre 
a  Messieurs  nies  confreres  francais  trois  observations  de  ce  genre 
qui  me  semblent  assez  convaincantes. 

Obseuvation  I.  —  M.  A.,  age  maintenant  de  28  ans,  ex-sergent 
d’artillerie,  ful  desarqonne  le  4  octobre  1906  par  un  cheval  effarouche 
et  se  blessa  dans  sa  chute  dans  la  region  infero-parietale  droite  de 
la  tete  :  porte  de  connaissance  pendant  environ  dix  minutes,  h&nor- 
ragies  abondantes  de  l’oreille  droite,  de  la  bouche  et  de  la  narine 
droite.  II  fut  soigne  pendant  quatre  mois  dans  ptusieurs  hopitaux; 
on  pratiqua  une  fois  l’examen  des  fosses  nasales,  qui  etaient  toujours 
bouchees,  mais quoique l’on  en  aiteuridee,onn’usajamaisdugalvano- 
cautere.  11  aurait  du  reprendre  son  service,  mais  cela  fut  impossible 
par  suite  de  vertiges  violents  survenant  quand  il  se  baissait,  de 
maux  de  tete,  de  bourdonnements  d’oreille,  etc.  Reforme  lc  lcr  mai 
1907,  il  resta  chez  lui  jusqu’au  commencement  d’aoul ;  on  l’occupa 
alors  a  des  emplois  varies  (gardien  de  prisonniers,  dactylographe, 
etc.),  dans  les  bureaux  de  1’lStat,  mais  il  ne  put  remplir  longtcmps 
ses  fonctions,  a  cause  de  ses  vertiges,  de  ses  maux  de  tete,  d’une 
assez  grande  irascibilite,  anterieurement  inexistante,  et  de  tremble- 
ments  du  bras  droit,  voire  de  toutle  corps,  se  produisant  a  la  suite 
d'emotions  quelconques  ou  d’efforts  prolonges.  Il  eut  aussi  a  cette 
epoque  des  reves  cffrayants  et  confus. 

Le  2  octobre  1908,  il  vient  me  consulter,  desespere,  ne  comptant 
plus  voir  sa  sante  se  retablir,  et  sc  plaignant  d’enchifrenement  et  de 
suppuration  nasalc. 

Elat  le  2  octobre  1 908.  —  La  muqueuse  de  la  fosse  nasale  droitq 
est  gonflee ;  il  y  a  de  l’anosmie  de  ce  c6te ;  nevralgie  supraorbitaire 
a  droite ;  douleur  a  la  pression  dans  la  region  parielale  inferieure 
droite.  Traitement  suivi  :  lavages  du  nez  a  l’eau  salee  avec  la  pompe 
foulante.  continue,  en  utilisant  :  1°  des  embouts  rectilignes  a  direc¬ 
tion  antero-post^rieure;  2°  des  tubes  a  nombreux  orifices  lateraux 
pour  irriguer  les  regions  superieures,  ethmo'idale  et  frontale  ;  3°  des 

1.  Cf.  Porn,  Atti  della  Soc.  ital.  di  laririgol .,  1910,  p.  17. 
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canules  retro-nasales.  Application  successive  de  trois  sangsues  sur 
la  region  naso-frontale  droite;  alimentation  nourrissante  au  moyen 
de  malt  :  le  soir,  du  m'iel  ou  du  sue  de  cerise  pour  faciliter  le  repos. 
Le  19  novembre  1908,  apres  quatorze  consultations,  le  malade 
disparut,  ses  inquietudes  n’existant  plus.  Je  ne  le  revis  que  treize 
mois  plus  tard,  le  20  decembre  1909,  pour  une  angine  simple  tres 
vite  guerie.  Sur  ma  demande,  je  le  revis  le  17  avril  1910.  Voici  son 
etat  a  cette  epoque  : 

Les  maux  de  tete,  les  vertiges,  l’agitation,  le  tremblement  des 
mains  et  du  corps  n’existent  plus,  meme  apres  des  efforts  prolonges, 
au  point  que  le  malade  ne  le  cede  plus  a  aucun  de  ses  confreres  cal- 
ligraphistes.  Son  sommeil  est  maintenant  tranquille,  il  n’a  plus  que 
tres  rarement  des  reves  confus.  Le  nez  est  toujours  libre;  plus  de 
suppuration  ni  d’anosmie  a  droite.  A  gauche,  il  entend  la  montre  a 
60  centimetres ;  a  droite  seulement  au  contact ;  le  tympan  droit  est 
plus  opaque  que  le  gauche ;  rien  d’autre  a  signaler.  Acuity  visuelle 
a  gauche  =  4/4,  de  pres  Jaeger  2,  de  42-12  centimetres,  cequi  equivaut 
3  une  amplitude  d’accommodation  de  S,S  dioptries,  chiffre  trop 
faible  de  2,3  dioptries  eu  egard  a  1’age  du  malade ;  acuity  visuelle  & 
droite  avec  +  1,0  dioptrie  =4/24,  de  pres  Jaeger  3,  lentement.  La 
pupille  droite  est  dilatee  et  se  contracte  plus  lentement  que  la 
gauche.  Les  mouvements  des  globes  sont  normaux ;  pas  de  diplopie 
(mSme  avec  l’emploi  des  verres  rouge  et  vert) ;  pas  de  decollement 
de  la  retine  ni  d’anomalie  prononcee  du  fond  de  l’ceil  droit.  Les  bras 
peuvent  etre  maintenus  en  extension  horizontale  pendant  trois 
minutes  et  le  malade  affirme  n’avoir  jamais  pu  depasser  cette  limite. 
Mais  la  diminution  de  l’amplitude  d’accommodation  3  gauche,  de 
meme  qu’un  certain  degre  d’impotence,  sont  probablement  attri- 
buables  h  l’affaiblissement  de  l’organisme  consecutivement  a  l’acci- 
dent.  Il  ne  se  plaint  du  reste  actuellement  que  de  la  diminution  des 
acuit^s  visuelle  et  auditive  a  droite. 

1 7  juillet.  Tenant  compte  de  l’amelioration  obtenue,  on  a  reduit 
sa  rente  d’accident  de  33  1/3  a  20  °/0,  et  ce  n’est  qu’h  titre  de  sa  dimi¬ 
nution  visuelle  et  auditive  persistante  probablement,  qu’elle  n’a  pas 
ete  reduite  davantage.  Sa  memoire  est  toujours  un  peu  faible,  des 
erreurs  de  calcul  ne  sont  pas  encore  exclues  :  il  marehe  en  arriere, 
les  yeux  fermes,  assez  bien. 

Observation  II.  —  Gr.,  &ge  maintenant  de  29  ans,  ex-cuirassier, 
a  ete  blesse  dans  la  campagne  allemande  en  Afrique,  au  commence¬ 
ment  d’oetobre  1906  :  1°  par  un  coup  de  feu,  effleurant  la  poitrine 
•gauche ;  2°  par  un  coup  de  feu  3  travers  la  cuisse  droite,  et  tombant 
de  son  cheval  galopant,  il  donna  de  la  partie  anterieure  de  la  tete, 
specialement  de  la  partie  frontale  superieure,  contre  la  racine  d’un 
arbre ;  perte  de  connaissance  pendant  un  quart  d’heure,  hemorragie 
nasale  3  droite,  se  r^petant  plus  de  9  semaines  dans  un  hOpital,  mais 
sans  jamais  etre  soign6e,  quoiqu’il  y  eut,  en  outre,  peine  de  respira¬ 
tion.  Des  vertiges,  des  insomnies,  etc.,  imputds  a  l’impaludisme, 
s’empirerent  par  la  quinine.  A  la  fin  de  juin  rentre  au  service,  il  fut 
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retorme  au  commencement  de  1907  a  cause  de  vertiges,  de  maux  de 
tete  en  allant  a  cheval  et  apr£s  des  efforts  prolonges ;  alors  gardien 
de  prisonniers,  assistant  du  chemin  de  fer,  puis  clerc  de  la  marine 
de  Dantzig,  oil  il  dut,  a  cause  de  somnolence  (d’engourdissement) 
temporaire,  prendre  encore  la  quinine,  mais  sans  resultat  favorable. 
II  affirme  n’avoir  jamais  ety  potator  strenuus.  II  me  consulte  pour 
la  premiere  fois  le  13  nov.  1909  k  cause  de  troubles  de  vision  k  gauche, 
corrige  par4j-l,0  cyl.,  puisle  19dec.  pourdes  maux  de  tete,  des  ver- 
tiges,  grande  irritability,  inexistante  anterieurement,  embarras  de 
pai’ole,  sommeil  inquiet,  des  reves  effrayants,  obturation  et  suppu¬ 
ration  nasale  il  droite,  qui  demandait  trois  ou  quatre  mouchoirs 
par  jour.  Lavages  du  nez,  de  l’arriere-narine  et  des  regions  fron- 
tale  et  ethmoidale,  -avec  beaucoup  de  soulagement  de  la  tete  :  en 
outre  des  vdsicatoires  dans  la  region  retrolobulaire,  du  sue  de  cerises, 
du  miel,  du  malt,  de  l’avoine.  Du  19  dec.  1909  au  16  mars  1910  il 
vient  assez  irregulierement,  en  tout  onze  fois,  lorsque  tout  a  coup 
le  2  avril,  apres  une  violente  emotion,  essai  de  suicide  parun  coup 
de  feu,  assez  inoffensif  du  reste,  contre  la  poitrine  gauche. 

16  avril.  Pas  d’anomalie  des  tympans  droit  et  gauche. 

Acuite  visuelle  :  k  droite,  Jaeger  2  de  38-9  cent.,  amplit.  d’accom. 
8,25  dioptr.,  a  gauche,  Jaeger  2  de  29-9  cent.,  amplit.  d’accom.  7,30 
dioptr. 

Chancellement  des  bras  etendus  horizontalement  resp.  eleves 
verticalement  apres  1  3/4  resp.  2  minutes,  tremblement  apres.  2  1/2 
min.,  tandis  qu’avant  l’accident  il  les  aurait  pu  tenirSmin.  immobiles. 
Le  nez  bouche  tres  rarement,  il  lui  faut  un  mouchoir  frais  seulement 
tous  les  deux  jours.  Acuity  olfactive  meilleure,  sommeil  beaucoup 
meilleur.  Il  compte  dans  la  minute  jusqu’a  106,  l’an  precedent  devant 
un  medecin  militaire,  seulement  jusqu’a  86. 

7  juillet.  Si  grande  amelioration  que  sa  rente  d’accident  a  etc 
reduite  de  33  1/3  a  20  °/0.  Sommeil  tranquille.  Plus  de  reves.  Le  nez 
toujours  libre,  tous  les  2-3  jours  un  mouchoir  blanc.  Plus  de  vertiges, 
seulement  apres  10  kotau  (rdverences),  l’un  suivant  vitement  l’autre, 
quelque  pression  dans  le  front.  Moins  irritable,  tremblement  du  corps 
seulement  apres  de  grandes  dmotions.  Sentiment  de  vigueur  plus 
intense,  les  bras  sont  etendus  horizontalement  5  minutes,  vertica¬ 
lement?  min.,  tout  a  fait  immobiles  pendant  2  min. 

16  juillet.  Plus  de  sensibility  it  la  pression  du  front.  En  recilant 
l’alphabet  plusieurs  fois  de  suite,  il  passe  quelques  lettres,  mais  pas 
toujours  les  memes,  sans  les  remplacer  spontanement,  pas  memo 
apres  qu’on  le  lui  ait  fait  remarquer,  bien  qu’il  soit,  d’apres  le  dire 
de  ses  camarades,  bon  calculateur.  En  comptant  a  haute  voix  il 
fait  assez  de  mouvements  associes  des  muscles  de  la  face.  Il  a  ete 
toujours  droitier.  Plus  de  vertige,  mais  les  yeux  clos,  il  marchc  cn 
arriere  assez  maladroitement. 

Observation  III.  —  K.,  age  de  20  ans,  rivetier,  me  consulte  la  pre¬ 
miere  fois  le  27  mai  1910  a  cause  de  vertiges,  apres  etre  tombe  le 
18  sept.  1909  dans  le  chantier  Impdrial  de  Dantzig  d’une  hauteur 
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de  20  metres  avec  la  partie  anterieure  de  la  tete,  a  droite  sur  un 
chevalel  :  hemorragie  nasale  et  orale,  mais  non  auriculaire,  perte  de 
connaissance,  d’une  heure  Si  pen  pres.  La  plaie  soignee  a  la  gaze 
iodoformde,  non  suturee  :  le  nez  pas  examind.  Capable  de  travailler 
6  semaincs  plus  tard,  mais  a  cause  de  vertiges  en  se  baissant,  encore 
3  semaines  chez  lui.  Jamais  hemorragie  nasale  avant  l’accident. 
Ex-champion  d’un  club  gymnaslique,  il  a  gagne  un  prix  il  y  a  2  ans. 
Lavages  nasaux,  retronasaux  et  fronto-ethmoi'daux,  des  vesicatpires 
retrolobulaires,  du  sue  de  framboises,  ou  de  cerises,  du  miel,  du 
malt,  de  l’avoine. 

8  juin.  Sommeil  beaucoup  plus  tranquille,  presque  plus  de  reves, 
mais  toujours  des  vertiges  en  se  baissant.  Le  nez  plus  libre.  Region 
de  la  lesion  toujours  sensible  ii  la  pression.  Appetit  pas  encore  satis- 
■  faisant,  beaucoup  de  soif.  Pas  de  diplopie,  vision  a  droite  4/18,  pas 
mieux  avee  des  verres,  5  gauche  4/9,  avec  +  1,0  —  4/5,  la  pupille 
gauche  se  contracte  tres  bien,  la  droite  plus  lentement,  pas  d’ano- 
malie  avec  le  miroir. 

22  juin.  Vision  a  gauche  =  4/4,  un  peu  mieux  avec  +1,25  ;  Jaeger 
2  de  48-13  cent.,  amplit.  d’accomm.  =  5,5  dioptr. 

Vision  a  droite  =  4/18  avec  +  1,0  =  4/4,  Jaeger  2  de  46-15  cent, 
amplit.  d’accomm.  =4,25  dioptr. 

La  montre  5  droite  et  a  gauche  a  30  cent.,  pas  d’anomalie  des 
tympans.  Sens  olfactif  toujours  plus  faible  qu’avantl’accidenl,  surtoul 
a  droite.  Sommeil  tres  bon,  pas  de  reves.  Les  bras  maintenus  hori- 
zontalement  40  sec.,  verticalement  20  sec.,  anterieurement  beaucoup 
plus  longtemps,  souvent  du  tremblement  du  bras  droit.  Deja  apres 
2  reverences,  du  vertige  ;  il  fait  tourner  en  cercle  la  pointe  du  pied 
assez  maladroitement,  avant  l’accident  tres  bien.  Romberg  (station 
debout,  bipodique,  un  talon  lout  pres  de  l’autre,  les  yeux  fermes) 
assez  bien.  Il  se  sent  toujours  faible,  libido  diminuc.  La  memoire 
avant  l’accident  tres  bonne,  maintenant  courte,  quoique  dej&  un 
peu  meilleure  qu’avant  le  traitement.  Il  compte  dans  la  minute, 
la  premiere  fois  jusqu’a  67,  un  peu  lentement,  du  reste,  comme 
hesitant,  la  seconde  fois,  quelques  moments  plus  tard,  seulement 
jusqu’a  56,  etant  fatigue.  D’ailleurs  pas  d’anomalie  de  la  parole, 
droitier.  £criture  normale. 

1 7  juillet.  Il  etend  les  bras  horizontalement  70  sec.,  vertical.  90  sec. 
Romberg  tres  bien ;  de  meme  l’action  de  tourner  de  la  pointe  du  pied ; 
il  compte  dans  la  minute  maintenant  jusqu’a  87,  lit  a  haute  voix  plus 
dlegamment  et  avec  plus  d’intelligence.  Le  nez  toujours  libre,  mais 
sensibilite  a  la  pression  du  front  toujours  existante.  Plus  de  ver-' 
tiges,  il  marche  en  arriere  les  yeux  clos,  lestement.  Il  est  tout  joyeux 
d’etre  capable  du  travail  le  18  juin. 

Je  me  dispense  de  rapporter  maintenant  encore  d’autres 
observations,  pas  assez  completes,  du  reste,  de  traumatismes 
de  la  tele  compliques  de  maladies  nasales  ou  sinusiennes.  La 
lesion  dans  ces  trois  observations  interesse  la  partie  droite 
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de  la  tete  ou  du  front,  mais  il  n’en  resulta  un  trouble  de 
parole  que  dans  la  deuxieme  observation,  relative  elle  aussi, 
comme  les  autres,  a  un  droitier,  tandis  que  dans  des  troubles 
de  parole,  suite  de  lesion  de  la  partie  droite  du  front,  on  avail 
affaire,  on  le  sait,  maintes  fois  a  des  gauchers.  Reste  a  savoir, 
s’d  n’y  avait  pas  dans  cette  observation  une  complication  du 
cerveau  frontal,  contralaterale,  suite  d’asymetrie  des  deux  sinus 
frontaux  avec  hypoplasie  du  sinus  droit  et  developpement  exces- 
sif,  empietant,  avanpant,  du  sinus  gauche,  comme  cela  a  ete 
demontre  avec  Evidence  par  les  belles  preparations  d’Onodi 1 . 
Malheureusement  je  n’ai  pas  fait  ou  fait  faire  dans  mon  observa¬ 
tion  l’examen  des  sinus  frontaux  au  moyen  des  rayons  X. 

L’implication  de  l’oreille  moyenne  par  fracture  de  la  base  du 
crane  n’a  ete  constatee  que  dans  la  premiere  observation. 

Le  trouble  de  vision  de  1  'ceil  gauche  dans  la  deuxieme  obser¬ 
vation,  corrige  par  un  verre  cylindrique  n’a  probablement  rien  a 
faire  ,avec  le  traumatisme,  tandis  que  dans  la  premiere  et  passa- 
gerement  du  moins  aussi  dans  la  troisieme  observation,  il  y  avait, 
vraisemblablement,  suite  d’une  fracture  du  canal  optique,  quelque 
tiraiilement,  torsion,  du  nerf  optique  et  du  ganglion  ciliaire,  qui 
lui  est  accole  lat^ralement,  avec  paresie  de  la  pupille  et  de  Tac- 
commodation,  sans  trouble  des  muscles  extrinseques  de  l’oeil. 

Les  hemorragies  nasales  et  orales  de  meme  que  l’anosmie  hemi- 
laterale,  qui  existaient  dans  les  trois  observations,  se  rattachent 
probablement  a  une  fracture  de  la  lame  criblee  de  l’ethmoi'de, 
soit  avec  dechirure  de  fibres  olfactives,  soit,  selon  Noquet,  avec 
hemorragie  periolfactive,  soit  par  l’obturation  mecanique  de  la 
narine  correspondante. 

Quant  a  1’apparition  de  reves  effrayants,  desordonnes  et  long- 
temps  perseverants  dans  les  trois  observations,  je  voudrais  les 
atlribuer  a  une  implication  secondaire  des  sinus  frontaux,  comme 
dans  beaucoup  de  cas  de  grippe  compliquee  de  sinusite  frontale. 
Car  l’opinion  courante,  qui  deduit  les  reves  pour  la  plupart  des  cas, 
d'une  surcharge  de  l’estomac,  d’nne  indigestion,  est  tres  souvent 
trop  etroite  et  erronee ;  se  fondant  sur  elle,  on  a  applique,  il  y  a 
peu  de  temps,  a  Dantzig,  a  un  malade  blesse  gravement  au  front 
par  le  coup  de  pied  d’un  cheval,  la  pompe  stomacale,  tandis 
que  le  sinus  frontal,  lave  alors  par  moi,  etait  en  realite  le  siege  des 
reves  ddsordonnes.  Certes,  la  nolice  d’Herodote  sur  les  ALlanles, 
habitants  d’une  contree  au  nord-ouesl  de  l’Afrique,  et  qui  n’ont 
jamais  de  songes  (IV,  184,  trad.Larcher),pourraitetrerapprochee 
de  cette  autre  notice  d’Herodote,  qu’ils  ne  mangent  de  rien  qui 
ait  eu  vie;  mais  on  n’est  pas  quitte  de  reves  a  stomacho  laeso 
Arch,  de  Laryngol.,  T.  XXXI.  N"  1,  1911.  4 
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par  des  aliments  vegetaux  ayant  eu  moi-meme,  il  y  a  quelques 
annees,  apres  avoir  mange  a  mon  diner  une  soupe  aux  citrouilles, 
vantee  par  quelqu’un,  un  reve  des  plus  fantastiques  la  nuit. 
Mais  quel  peut  etre  le  rapport  entre  un  songe  de  Simonide,  qui 
apres  avoir  fait  ensevelir  le  corps  d’un  inconnu  etendu  en  plein 
champ,  a  ete  prevenu  pendant  le  sommeil  par  cet  inconnu  sur 
le  risque  qu’il  courrait  de  peril-  par  naufrage  dans  un  voyage  pro- 
jete  :  et  en  effet,  tous  les  passagers  y  perirent ;  quel  rapport,  en 
outre,  entre  un  reve,  trois  fois  repete  de  Sophocle,  decouvranl 
precisement  le  nom  de  quelqu’un  qui  avait  vole  une  patere  d’or 
dans  un  temple  ;  quel  rapport  entre  le  songe  de  Socrate  empri- 
sonne,  lui  faisant  savoir  qu’il  mourra  13  jours  plus  tard,  ce  qu’il 
fit,  en  effet;  quel  rapport  entre  cet  autre  merveilleux  songe  d’uif 
homme  dont  l’ami,  assassine  la  meme  nuit,  a  du  moins  pu  etre 
venge 3 ;  quel  rapport  entre  le  songe  d’un  des  amis  d’Auguste 
Octavien,  songe  qui  l’a  sauve  de  danger  de  vie  dans  la  bataille 
de  Philippes  (Suetone,  91);  quel  rapport,  enfin,  entre  les  ter- 
ribles  songes  de  Neron,  qui  n’avait  jamais  reve  avant  le  meurtre 
de  sa  mere  (Suetone,  46) ;  quel  rapport  y  a-t-il  entre  tous  ees 
faits,  signales  par  des  auteurs  dignes  de  foi,  et  des  tranchees 
de  ventre?  II  est  vrai  que  Ton  est  sur  le  point  de  revenir,  avec 
un  peu  trop  de  facilite  a  ce  qu’il  semble,  a  la  soi-disant  impor¬ 
tance  des  reves  en  medecine,  assuree  deja  par  Aristote,  Galien, 
Tertullien  et  d’autres3;  et  devant  une  sorte  d’inondation  de 
reves,  imminente  a  ce  qu’il  semble  \  il  sera  tres  a  propos  de  se 
rappeler  un  peu  le  vieux  mot  d’l)]pictete  :  «  Ton  plaisir  de 
raconter  tes  reves,  n’est  pas  le  plaisir  de  ton  auditoire.  »  Pour 
ce  qui  interesse  la  medecine  il  suffira  probablement  pour  la  plu- 
part  des  cas  de  savoir  si  des  reves  desordonnes  resultent  d’un  etat 
fievreux,  d’une  inflammation  aigue  ou  chronique  voisine  du  cer- 
veau  frontal,  d’une  suppuration  nasale  ou  sinusale,  d’une  localisa¬ 
tion  «  scrofuleuse  »,  etc.  False  creations  proceeding  from  the 
heatoppressed  brain  seront,  en  outre,  souvent  a  eviter :  1°  par  une 
nourriture  simple,  surtout  le  soir,  et  d’apres  l’exemple  de  Charles 
XII  de  Suede,  du  marechal  Grouchy,  du  comte  Haeseler  el 
d’autres,  par  l’abstinence  absolue  d’alcool ;  2°  en  dormant,  en 
ete  et  en  hiver,  la  fenetre  ouverte,  en  se  souvenant  de  la 
recommandation  imperieuse  de  Fair  frais  et  d’une  ventilation 
permanente,  pendant  la  nuit,  faite  par  le  pere  du  traitement 
au  grand  air  des  blesses  et  des  malades,  l’eminent  chirurgien 
N.  Pirogoff,  anatomiste,  pathologiste  et  chirurgien  russe  qui, 
d’apres  un  mot  celebre  de  Thucydide,  a  pour  tombeau  la  terre 
entiere  et  qui,  apres  avoir  habite  en  1847  dans  le  Caucase  sous 
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unetente,  vint  declarer  qu’on  ne  saurait  se  faire  idee,  combien 
il  est  penible,  apres  y  avoir  veeu  des  mois,  d’entrer  pour  la 
premiere  fois  dans  la  chambre  a  coucher  d’une  maison  moderne  3. 

Quant  au  vertige,  l’on  ne  saurait  dans  la  deuxieme  et  la  troi- 
sieme  observation  le  deduire,  contrairement  a  l’opinion  courante, 
d’une  affection  de  l’oreille  moyenne  ou  interne,  parce  qu’il  n’y 
en  avait  pas  ;  meme  dans  la  premiere  observation,  ou  il  y  avait, 
en  effet,  implication  de  l’oreille,  a  la  suite  d’une  fracture  de  la  base 
du  crane  et  de  l’hemorragie  auriculaire,  le  verfige  a  tout  a  fait 
disparu,  quoique  l’affection  de  l’oreille  existe  toujours.  Par  plu- 
sieurs  observations  j’ai  demontre  deja  anterieurement  que  des 
troubles  d’equilibre  se  trouvent,  sans  aucune  implication  des 
oreilles,  non  rarement  dans  les  maladies  nasales  et  frontales, 
attribuables  a  tel  ou  tel  trouble  circulatoire  du  cerveau  frontal 6. 
Des  faits  semblables  ont  ete  signales  a  la  Soc.  rhino-oto- 
laryngol.  neerlandaise7,  par  le  prof.  Friinke  de  Brunsvick  8  et 
par  L.  M.  Hurd,  de  New- York,  surLout  chez  un  malade,  dont 
tous  les  sympt6mes  mentaux  et  nerveux  disparurent  com- 
pletement  apres  l’evidement  de  cellules  ethmoi'dales  suppurantes, 
malgre  la  presence  d’une  sclerose  arterielle  multiple9,  qui  s’ac- 
compagne  tant  de  fois  de  telle  ou  telle  incommodite  mal  expliquee. 

Relativement  a  la  memoire,  Pline  a  deja  dit  les  mots  qui 
suivent  et  a  ce  qu’il  semble,  peu  connus  :  «  Nihil  aliud  est  aeque 
fragile  in  homine  :  morborum  et  casus  injurias  atque  etiam  metus 
sentit,  alias  particulatim,  alias  universa.  Ictus  lapide  oblitus  est 
literas  tantum  :  ex  praealto  texto  lapsus  malris  et  affinium  pro- 
pinquorum  cepit  oblivionem,  alius  aegrotus  servorum  etiam, 
sui  vero  nominis  Messalla  Corvinus  orator10  ».  Aussi  dans  mes 
observations  il  y  avait  alteinte  de  la  memoire,  pas  encore  parfai- 
.  tement  compensee,  peut-etre  pas  tout  a  fait  compensable  ni  par 
les  remedes  toniques  ni  par  le  retablissement  de  la  circulation 
normale  dans  le  cerveau  frontal,  facteurs  des  plus  importants11. 
Garun  traitement  approprie  des  suppurations  nasales  ou  sinusales 
amene  aussi  dans  des  cas  d’affaiblissementde  memoire  non  trauma- 
tiques,  frequemment  telle  ou  telle  amelioration,  mais  nous  ne  deci- 
derons  pas,  naturellement,  si  un  efTet  semblable  avait  pu  etre  obtenu 
aussi  dans  le  fait  du  jadis  renomme  philologue  Ileinsius,  atteint 
de  l’etrange  destin  de  n’avoir  pu  retenir  —  ou  peut-etre  meme 
de  debiter?  —  dans  sa  vieillesse,  de  tout  son  grand  savoir  philo- 
logique  entasse  dans  des  dizaines  d’annees,  rien,  absolument 
rien  que  le  livre  IV  de  l’Eneide,  savoir  les  gemissements  amou- 
reux  de  la  dame  Didon,  nymphomanique12.  Une  influence 
heureuse  sur  la  memoire  a  ete  deja  attribute  du  reste,  au 
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miel  par  les  juifs  de  l’antiquite13,  mais  c’est  plutot  a  cause  de  sa 
qualite  calmante  qu’il  a  ete  ordonne  dans  mes  observations, 
quoique  la  diminution  de  re  ves  ait  ete  obtenue  chez  d  ’autres  malades 
de  ma  pratique  aussi  sans  le  miel,  sans  le  sue  de  cerises,  etc., 
par  les  seuls  lavages  du  nez  et  du  front,  rocking  the  brain  and 
steeping  the  senses  in  forgetfulness. 

Un  changement  du  caractere  suit,  on  le  sait,  assez  souvent  le 
traumatisme  de  la  tete  et  existait  surtout  aussi  dans  une  obser¬ 
vation  dedemence  traumatique,  due  au  prof.  Kroenleinde  Zurich, 
ou  la  necropsie  a  revele  plus  tard  la  presence  de  cicatrices  pro- 
fondes  du  lobe  frontal  droit  et  la  destruction  du  gyrus  rectus 
rect.  et  sin.  (de  la  circonvolution  droite  bilaterale)  et  d’une 
partie  de  la  circonvolution  frontale  inferieure  et  moyenne,  a 
droite.  De  si  grandes  alterations  anatomiques  n’existeront  cer- 
tainement  pas,  vu  1’amelioration  prompte,  dans  notre  premiere 
et  deuxieme  observation,  tandis  qu’il  n’y  avait  aucun  changement 
de  la  mentalite  dans  la  troisieme  observation,  saufl’alfaiblissement 
de  la  memoire.  II  s’agit  done  de  savoir,  s’il  ne  faut  pas  admettre, 
pour  expliquer  la  grande  irascibilite  dans  la  premiere  et  la 
deuxieme  observation,  une  congestion  temporaire  arterielle  des 
plexus  choroi'diens.  ant.  du  cerveau,  suite  de  paresie  vaso- 
motrice  traumatique.  Gar  il  semble  hors  de  doute  qu’un  plus 
grand  role  n’appartient  a  ces  plexus,  qu’ii  defaut  d’idees  ana¬ 
tomiques  adequates  on  ait  suppose  jusqu’a  present,  puisqu’on 
les  a  dessines  presque  to u jours  dans  l’elat  fletri  et  aneinie, 
tandis 'que  dans  les  preparations  classiques  de  G.  Braune15  sur 
des  tetes  gelees  de  personnes  pendues,  les  plexus  remplissent 
presque  tout  a  fait  les  ventricules  lateraux  du  cerveau,  et  que 
de  meme,  dans  les  preparations  injectees,  tres  artistiques  de  Zuc- 
kerkandl,  ils  ont  beaucoup  plus  de  volume  que  dans  des  prepa¬ 
rations  anemisees10. 

Quant  au  traitement  suivi  dans  nos  observations,  rien  n’aurait 
ete  plus  faux  que  l’application  du  galvanocautere  sur  la  muqueuse 
nasale  tumefiee,  si  tant  est  que  la  derivation  artificielle  ainsi 
produite  du  sang  de  la  pituitaire  vers  les  meninges  et  le  cerveau, 
n’eut  probablement  pas  manque  d’aggraver  les  troubles  nerveux 
des  malades,  fait  que  j’ai  demontre  dans  une  observation  publiee 
deja  en  1885j:.  L’amelioration  evidente,  constatee  dans  nos 
observations,  vu  les  anastomoses  nombreuses  arterielles,  vei- 
neuses  et  aussi,  selon  R.  Falcone18,  lymphatiques  entre  le  nez 
et  la  partie  anterieure  du  crane  et  du  cerveau,  ne  saurait  etre 
attribuee  qu’au  retablissement  de  la  circulation  naso-cranienne, 
du  lui-meme  aux  lavages  nasaux  et  fronto-ethmoi'daux,  a  1’ap- 
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plication  repetee  de  sangsues  surla  racine  du  nez  et  de  Drouots 
dans  la  region  retrolobulaire.  Esperons  que  de  tels  lavages,  faits 
naturellement  avec  beaucoup  de  precautions,  auront  une  influence 
plus  favorable  que  E.  de  Bergmann,  A.  Fraenkel  de  Vienne, 
Sultan  de  Berlin  el  d’autres  ne  veulent  l’admettre,  dans  les 
lesions  fraiches  de  la  tete'9,  compliquees  de  maladies  nasales. 
Gar,  si  chez  un  officier,  lombe  de  cheval,  soigne  par  E.  de  Berg¬ 
mann  et  mort  dans  la  deuxieme  semaine,  a  la  suite  d’une  fracture 
de  la  base  du  crane,  des  nappes  de  pus  ont  ete  trouvees  par  la 
necropsie  juste  au-dessus  de  la  lame  horizontale  de  l'ethmoide, 
la  question  ne  semble  pas  douteuse,  que  par  des  lavages  pru- 
dents  du  nez  a  l’eau  salee  la  suppuration  n’aurait  pu  etre  pre- 
venue,  ou  du  moins  diminuee.  Mais  en  tout  cas  les  neurologistes 
et  les  alienistes  nedevraient  plus  differer  dans  des  cas  semblables 
de  se  soucier  plus  que  jusqu’a  present  de  l’dtat  du  nez  et  des 
sinus,  vu  leur  connexion  large  et  puissante  contre  et  entre  le 
cerveau  frontal,  evidente  surlout  dans  les  excellentes  coupes 
frontales  ou  diagonales  de  toute  la  tete,  dues  a  G.  Braune, 
Bardeleben  Frohse20  et  d’autres.  Le  plus  grand  etle  plus  eclatant 
progres  de  la  psychiatrie  pratique  resultera,  comme  j’ai  dit  deja 
en  189721,  de  l’etude  des  relations  des  maladies  nasales  etsinu- 
sales. 
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INTOXICATIONS  TARDIVES 
DUES  AU  BROMURE  D’fiTHYLE 

Par  F.  MOUNIER  (tie  Paris). 

Nous  connaissons  les  intoxications  graves,  parfois  mortelles 
par  lebromure  d’ethyle  pendant  l’administration  meme.  Elies  se 
presentent  heureusement  d’une  fapon  peu  frequente  eu  egard 
au  nombre  considerable,  d'anesthesies  pratiquees  dans  notre 
speciality.  C’est  l’accident  auquel  nous  sommes  tous  exposes, 
quoique  nous  fassions,  sans  que  ces  cas  malheureux  puissent 
nous  faire  renoncer  a  l’emploi  des  anesthesiques  gen^raux  de 
courte  duree  qui  nous  sont  si  precieux  dans  nos  rapides  inter¬ 
ventions  sur  le  cavum  ou  la  gorge.  La  question  a  du  reste  ete 
tranchee  dans  ce  sens  a  laSociete  fran?aise  de  laryngologie  il  y 
a  quelques  annees  et  il  n’y  a  pas  a  y  revenir.  . 

Ma  communication  a  pour  but  d’appeler  l’attention  sur  les 
intoxications  tardives  dues  au  bromure  d’ethyle. 

Les  accidents  signales  un  peu  partout  ont  toujours  ete  imme- 
diats,  mais  on  n’a  pas  a  notre  connaissance  signale  les  pheno- 
menes  graves  d’intoxication  se  montrant  plusieurs  heures  apres 
l’administration  de  l’anesthesique,  sans  que  rien,  au  moment 
ou  on  a  quilte  le  petit  malade,  puisse  faire  soupconner  cette 
complication  possible. 

Ces  faits  d’intoxication  tardives  ont  ete  bien  mis  en  lumiere 
par  M.  Tuffier  et  ses  eleves  pourle  chloroforme  seulement. 

Us  peuvent  se  juxtaposer  presque  point  pour  point  a  ceux 
observes  pour  le  bromure  d’ethyle,  avec  cette  difference,  que  les 
symptomes  observes  avec  le  bromure  d’ethyle  sont  en  general 
moins  violents  en  raison  surtout  de  la  plus  courte  duree  de  l’a- 
nesth^sie  bromethylique  comparee  a  l’anesthesie  chloroformique 
et  par  consequent  de  la  petite  quantite  de  poison  absorbe. 

Il  n’en  resulte  pas  moins  que  cette  intoxication,  quand  elle  est 
grave,  peut  aller  jusqu’a  faire  croire  a  la  mort  prochaine  du  petit 
patient,  qui  arriverait  fatalement,  s’il  n’etait  energiquement  sou- 
tenu  par  une  medication  appropriee. 

Nous  avons  assez  souvent  observe,  depuis  bien  des  annees, 
des  troubles  digestifs  tres  manifestes  chez  nos  petits  operes, 
apres  l’administrationdu  bromure  d’ethyle  pur.  Us  nous  semblent 
moins  manifestes  apres  l’emploi  du  bromure  d’ethyle  mitige 
d’ether. 

Nous  notons  seulement  des  vomissements  dans  l’apres-midi, 
un  etat  saburral  et  une  haleine  caract^ristique  non  seulement  le 
jour  de  l’operation  mais  aussi  le  deuxieme  et  quelquefois  le  troi- 
sieme  jour  qui  suit. 
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L’etat  plus  ou  moins  marque  d’irritation  des  voies  digestives 
est  raeme  tellemeut  la  regie  que,  systematiquement,  je  fais 
prendre  a  mes  jeunes  patients,  des  le  lendemain,  pendant  plu- 
sieurs  jours  du  benzo-naphtol  et  une  alimentation  tres  legere ; 
j’y  joins  un  lavage  d’intestin  qui  est  un  adjuvant  precieux  pour 
hater  Fevacuation  du  sang  et  des  vegetations  deglutis  pendant 
l’operation. 

J’ai  vu  deux  ou  trois  fois,  chez  des  enfants  atteints  anterieu- 
rement  d'enterite  a  repetition,  des  phenomenes  plus  graves  : 
paleur  exageree  le  soir  et  les  jours  suivants,  tendance  a  se  trou- 
vermal,  et  comme  dans  ces  cas  Fhemorragie  consecutive  a  l’in- 
tervention  avait  ete  tres  faible,  j’avais  toujours  pense  plutot  a 
un  simple  choc  operatoire. 

Aujourd’hui,  apres  l’incident  grave  qui  vient  de  marquer  une 
recente  operation,  je  suis  force  de  faire  un  tout  de  ces  pheno¬ 
menes  consecutifs  aux  anesthesies  bromethyliques  et  d’analyser 
de  plus  pres  la  cause  de  ces  accidents. 

Deux  points  semblent  tout  dominer  dans  la  pathogenie  des 
accidents  toxiques  : 

En premier  lieu,  I’etai  anterieur  des  voies  digestives;  en  second 
lieu,  le  jeune  age. 

—  Nous  intervenons  le  plus  souvent  chez  des  sujets  en  mau- 
vais  etat,  c’est  meme  trop  frequemment  en  dehors  de  l’etat  des 
oreilles,  Funique  raison  d’etre  de  notre  operation  qui,  devant 
changer  chez  ces  malades  les  conditions  de  la  respiration  et 
meme  de  la  digestion,  doit  leur  rendre  la  sante. 

Nous  ne  devons  toutefois  pas  perdre  de  vue  que  les  ententes 
chroniques  aigues  determinent  toujours  a  un  moment  donne  un 
certain  degre  de  defaillance  dans  le  role  defensif  du  foie  .contre 
les  intoxications.  Les  enfants  places  dans  ces  conditions  patho- 
logiques  sont  done,  plus  que  les  autres,  sujets  aux  complications 
de  Fanesthesie  generale. 

Ce  fait  ressort  nettement  de  mes  observations. 

—  En  second  lieu,  l’age  de  l’enfant  nous  semble  devoir  etre 
envisage  au  point  de  vue  de  la  gravite  de  Fanesthesie  au  bro- 
mure  d’ethyle.  Cette  sensihilite  plus  grande  des  jeunes  enfants 
d e  i  a  5  ans  n’est  pas  explicable  par  le  jeune  Age  du  sujet  si  on 
s  en  rapporte  a  la  facon  parfaite  dont  ils  supportent  Fanesthesie, 
meme  prolongee,  au  chloroforme.  C’est  pourtant  chez  des  enfants 
de  2  a  5  ans  que  j’ai  observe,  le  plus  souvent,  des  desordres 
post-operatoires  des  voies  digestives.  Je  crois  plutdt  que,  chez 
eux,  le  mauvais  fonctionnement  gastro-intestin.al  est  plus  fre¬ 
quent  que  chez  les  sujets  d’age  moyen. 
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La  question  de  la  qualite  de  Tanesthesique  n'a  rien  a  faire 
ici  car  les  incidents  d’intoxication  se  sont  presentes  dans  des 
conditions  identiques  avec  des  produits  venant  des  4  ou  5  mai- 
sons  qui  fournissent  a  Paris,  specialement  pour  les  operations. 
Ges  laboratoires  de  pansements  aseptiques  prennenl  tous  leur 
bromure  d’ethyle  comme  leur  ether  anesthesique  dans  une  ou 
deux  maisons  de  gros  et  leur  etiquette  ne  sert  qu’a  assurer  le 
chirurgien  que  les  produits  ont  ete  melanges  dans  des  propor¬ 
tions  definies  et  verifies  comme chimiquement  purs. 

Ils  sont  touslivres  scelles,  en  tube  de  verre  de  couleur  d'une 
contenance  de  15  a  30  grammes  et  se  presentent  done  dans  des 
conditions  parfaitesde  conservation. 

Le  tube  a  toujours  ete  brise  par  moi-meme,  au  moment  de 
l’intervention,  j’en  ai  repandu  de  suite  une  partie  du  contenu 
sur  le  masque  pour  l’appliquer  aussitot  a  la  figure  du  sujet  qui 
etait,  suivant  la  coutume,  tenu  assis  sur  les  genoux  d’un  aide. 

Je  n’avais  jusqu’a  ces  dernieres  semaines  jamais  eu  aucune 
alerte,  je  ne  dis  pas  pendant  l’anesthesie  elle-meme,  mais  apres 
l’operation,  quand  j’ai  failli  perdre  unj  petit  opere  dans  les  cir- 
constances  suivantes  : 

Le  19  mars  dernier,  j’enlevais  sous  anesth6sie  au  bromure  d’ethyle 
mitige  d'ether  ii  1/10  des  vegetations  a  un  enfant  de  3  an*,  p&lot  et 
atteint  de  bronchite  a  repetition  depuis  une  grande  annee. 

L’operation  avait  lieu  le  matin  a  9  heures,  le  petit  opere  6tant  a 
jeun.  Enquelques  secondes,  il  perdait  connaissance  et  l’operation  se 
terminait  sans  incident. 

Je  quittai  la  maison  une  demi-heure  apres,  laissantmon  sujet  dans 
son  lit  ou  il  jouait  tres  gaiement  avec  un  fusil,  prix  de  sa  sagesse. 

Le  soir  a  6  heures,  je  me  prison  la  is  chez  les  parents  et  j'apprenais 
que  tout  avait  bien  ete  jusqu’a  trois  heures  de Tapres-midi  oil  on 
avait  donne  a  l’enfant  pour  la  2C  fois  un  peu  de  bouillon  de 
legumes . 

A.  ce  moment,  sommeil  pendant  une  heure,  puis  a  4  heures,  r6veil 
par  des  vomissements  qui  s’6taient  produits  a  plusieurs  reprises  jus- 
qu’au  moment  de  mon  arrivee. 

Je  trouvai  mon  petit  malade  deprime,  mais  repondant  pourtant 
assez  bien  ii  mes  questions.  Pensant  a  une  indigestion,  je  prescri- 
vis  la  diete  et  un  lavage  de  l’intestin.  Son  medecin  devait  le  revoir 
le  lendemain  matin.  A  sa  visite,  il  le  trouva  si  deprime  qu’il  me  fit 
venir  de  suite. 

Je  vis  un  enfant  pale,  inerte,  etendu  sur  le  dos,  ne  repondant 
meme  plus  auxappels  des  parents.  Les  vomissements  avaient  cess6 
aussitot  apres  le  lavage  intestinal  mais  l’anurie  etait  presque  com¬ 
plete,  etl’haleine  exhalait  d’une  maniere  excessive  cette  odeur  bien 
caracteristique  consecutive  a  l’anesth^sie  bromethylique. 
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Le  poulsetait  Ires  rigulier ,  ce  qui  me  fit  de  suite  esperer  que  nous 
aurions  probablement  raison  de  l’intoxication,  mais  la  respiration 
etait  tres  irreguliere .  Le  foie  ne  semblait  pas  augmente  de  volume. 

Nous  prescrivimes  immediatement,  mon  confrere  et  moi,  des  cata- 
plasmes  sinapises  sur  les  reins  et  une  potion  de  cafeine  et  d’acetate 
d’ammoniaque. 

A  midi,  le  medecin  de  la  famille  pratiquait  une  premiere  injection 
d’huile  campliree,  et  1’etat  n’etant  pas  encore  satisfaisant,  une 
deuxieme  injection  a  5  heures.  A  partir  de  ce  moment,  les  symp- 
t6mes  graves  s’amendaientpeu  a  peu  etle  lendemain,l:enfantquoique 
tres  deprime  et  ayant  encore  son  haleine  tres  speciale,  commen- 
?ait  a  uriner  apres  un  grand  lavement  et  reprenait  peu  a  peu  cpn- 
naissance. 

J’ai  revu  ce  petit  opere  10  jours  apres  cetle  terrible  secousse  ;  il 
avait  encore  son  teint  pale,  ses  yeux  bistris  et  un  etat  d’anemie  qui 
ne  s’est  amende  que  lentement  depuis. 

J’ajoute  que  pendant  l’operation  la  perte  de  sang  a  ete  tres  minime 
et  qu’il  n'y  en  a  pas  eu  la  moindre  trace  ni  dans  les  selles  ni  dans 
les  vomissements. 

Nous  sonunes  bien  la  en  presence  d’une  intoxication  grave 
a  distance  puisque  les  premiers  symptomes  ne  sont  apparus  que 
sept  heures  apres  l’anesthesie. 

L’enquele  sur  les  antecedents  du  petit  operi  aconfirme  une. 
fois  de  plus  l’importance  de  l’etat  anterieur  des  voies  digestives, 
car  j’ai  apprisa  ce  moment  seulement,  qu’il  avait  presente  depuis 
plusieurs  mois  des  troubles  intestinaux  et  en  particulier  de  la 
diarrhee  frequente  dans  les  quinze  derniers  jours  precedant  1’in- 
tervention. 

De  ces  faits  peuvent,  croyons-nous,  se  degager  quelques  con¬ 
clusions  pratiques  : 

1°  L’anesthesie  au  bromure  d’ethyle  si  commode  dans  notre 
specialite  ne  doit  pas  etre  employee  chez  les  jeunes  enfants 
sans  s’assurer  de  l’etat  habituel  des  voies  digestives. 

2°  Une  poussee  aigue  d’enterite  rendant  possible  une  intoxica¬ 
tion  par  l’anesthesique  doit  faire  remettre  l’intervenlion  ii  une 
meilleure  periode  dans  l’etat  gastro-intestinal. 

3°  L’etat  catarrhal,  post-operatoire,  frequent  cede  rapidement 
a  la  disinfection  du  tube  digestif  par  les  lavages  de  l’intestin  et 
la  diete  hydrique . 

4°  Ces  incidents  posl-anesthesiques  qui  peuvent  elre  evites  le 
plus  souvent  en  choisissant  son  heure  pour  operer,  ne  doivenl 
pas  nous  faire  abandonner  le  bromure  d’ethyle. 


VIII 


SUR  LE  TRAITEMENT  LOCAL 
DES  AFFECTIONS  BRONCHIQUES  CHRONIQUES 
(Suite.) 

Par  A.  EPHRAIM  (de  Breslau). 

[Traduction  par  M.  Mexieh,  de  Figeac.] 

Observations  therapeutiques. 

A.  Dilatation  des  hronches.  —  Jusqu’ici  ce  n’est  que  dans  un 
cas  que  j’ai  eu  occasion  d’employer  pour  cette  affection  le  trai- 
temenl  endobronchique. 

Bruno  M.,  etudiant,  21  ans,  a  eu  l’influenza  en  1904,  apres  laquelle 
il  est  demeurd  de  la  toux  et  de  l’expectoration.  Ces  deux  manifes¬ 
tations  persistent  depuis  sans  changement  bien  que  divers  medecins 
l'aient  traitd  a  diverses  reprises  avec  des  medicaments,  des  ventouses, 
des  inhalations,  etc.  L’expectoration  est  regulierement  de  80-100  cc. 
par  jour,  un  peu  plus  abondante  en  hiverqu’en  dte;  elle  a  lieu  prin- 
cipalement  le  matin,  mais  aussi  dans  le  courant  de  la  journee,  surtout 
apres  les  repas  et  a  un  caractere  purulent  prononce.  Depuis  octobre 
1909,  il  est  traite  par  le  prof.  Rosenfeld  (de  Breslau).  La  radioscopie 
faite  par  ce  dernier  montre  une  ombre  ayant  la  dimension  approxi¬ 
mative  d’une  piece  de  5  marks  dans  le  lobe  inferieur  gauche.  Les 
crachats  examines  a  plusieurs  reprises  represented  les  trois  couches 
bien  connues,  mais  pas  d’aiguilles  d’acidesgras. 

Examen  :  Sous  l’angle  scapulaire  gauche,  matite  ayant  environ 
6  cent,  de  haut  et  de  large,  dans  ce  territoire  :  rales  rudes  et  abon- 
dants,  pharyngite  intense.  Doigts  en  baguettes  de  tambour.  Bron- 
choscopio  (en  presence  du  prof.  Rosenfeld),  elle  est  rendue  difficile 
par  une  forte  expectoration.  Muqueuse  trachdobronchique  trds  rouge. 
Aprds  aspiration  de  la  secretion  on  voit  a  24  cent,  dans  la  profondeur 
de  la  ramification  du  lobe  inferieur  gauche,  les  lumieres  de  trois 
rameaux  so  dirigeant  versle  bas,  deux  sont  kc6te  l’unede  l’autre,  la 
troisieme  est  placee  dorsalement  par  rapport  a  elles;  elles  attirent 
Tattention  parce  que  les  passages  qui  les  separent  sont  tres  elargis, 
tres  rouges  et  couverts  de  flocons  de  pus.  Malgre  cela,  ces  lumieres 
elles-memes  ne  sont  pas  retrecies,  elles  seraient  plut&t  dilatdes  de 
sorte  que  Ton  a  l’impression  que  toute  cette  partie  est  in  t'oto  a  ag¬ 
in  en  tee  de  volume. 

On  est,  de  plus,  frappe  de  voir  qu’il  ne  semble  pas  se  produire  de 
retrecissement  de  ces  lumieres  au  moment  de  la  toux.  Il  n’est  pas 
•possible  de  jeter  un  coup  d’ccil  dans  les  rameaux  atteints,  parce 
que  leurs  lumieres,  malgre  les  tentatives  repetees  d’aspiration, 
demeurent  obscures. 

Le  traitement  endobronchique  qui,  du  reste,  fut  fait  absolument 
sans  sejour  a  l’hopital,  yisait  a  produire  l’evacuation  la  plus  com- 
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plete  possible  de  la  secretion  existante  et  a  potter  dans  le  foyer 
morbide  des  remedes  anti-secretoires.  Le  premier  point  fat  accom¬ 
pli,  dans  le  tube  bronchoscopique  grace,  en  partie,  a  l’expectora- 
tion  (la  sensibility  du  malade  k  ce  point  de  vue  etait  enorme),  mais 
surtout  par  l’aspiration  qui  quelquefois  fut  aSsociee  au  lavage  de 
la  cavite  a  l'aide  de  II2  O2;  ces  irrigations  furent  pratiquees  dans  le. 
tube  au  moyen  d’un  pulverisateur  rigide,  ou  bien  a  l’aide  du  spray 
bronchique  flexible  ou  du  catheter. 

Pour  le  choix  des  medicaments,  je  pensai  tout  d’abord  k  Faction 
anti-secretoire  de  l’essence  de  terebenthine  et  Pemployai  en  emul¬ 
sion  aqueuse  k  5-10  %.  Bien  qu’une  action  nette  se  manifostatbien- 
t6t,  je  passai,  par  maniere  d’essai,  a  1’huiPe  contenant  du  menthol 
et  du  creosotal,  puis  a  l’eau  de  pin  gemm6  qui  est  6galement 
recommandee  comme  anti-secretoire  et  qui  fut  aussi  efficace,  tandis 
que  Piodoforme  et  l’airol  (qui  du  reste  no  furent  employes  chacun 
qu'une  seule  fois  en  suspension  dans  l’huile)  echouerent.  Je  revins  a 
l’essence  de  terebenthine,  diluee  cette  fois  dans  l’huile  (jusqu'k  30  °/0) 
et  que  je  pulverisai  directement  dans  le  foyer  morbide  a  l’aide  de 
Pair  comprime.  Comme  de  cette  fagon,  il  n’etait  pas  possible  d’obte- 
nir  la  disparition  complete  de  l’expectoration,  bien  que,  cependant, 
on  put  la  faire  considerablement  diminuer,  me  souvenant  des  injec¬ 
tions  parenchyma teuses  d’acide  phenique  preconisees  par  Rokistanky, 
j’eus  recours  k  ce  remede  (en  solution  a  2  %  et  a  la  dose  de0,10). 

Le  resultat  du  traitement  se  manifesta  bientot  apres  le  debut  de 
ce  dernier  par  une  diminution  considerable  de  l’expectoration.  Celle- 
ci  diminua  toujours  de  plus  en  plus  ;  dans  les  dernieres  semaines 
elle  etait,  k  certains  jours,  frequemment  egale  k  0,  jamais  elle  ne 
depassa  15  c.c.,  la  plupart  du  temps  elle  atteignait  5-8  c.c.,  tandis 
qu’auparavant,  elle  etait  toujours  de  80-100  c.c.  par  jour.  En  meme 
temps,  il  y  eut  diminution  considerable  de  la  toux,  le  bruit  de  per¬ 
cussion  devint  notablement  plus  clair,  les  rales  disparurent.  Il  faut 
remarquerici  que  les  interventions  endo-bronchiques  furent  toujours 
tres  bien  supportees  par  le  sujet,  quoiqu’ellcs  fussent  rendues  dif— 
flciles  par  leur  siege  (a  gauche)  et  par  la  grande  excitabilite  de  la 
muqueuse. 

Immediatement  apres  l’extraction  de  l’instrument,  le  malade  se 
sentait  toujours  parfaitement  bien.  Son  etat  general  s’ameliora  con- 
sid6rablement  pendant  toute  la  duree  du  traitement  et  ne  fut  trou¬ 
ble  en  tout  que  2  jours  seulement  pendant  lesquels  il  y  eut  une 
lkgere  affection  febrile,  d’origine  inconnue.  A  cause  des  medicaments 
employes,  l’urine  fut  examinee  de  fagou  rkguliere,  elle  fut  trouvee 
normale. 

Le  traitement  ayant  ete  termine  le  24  juin  de  cette  annee,  je  n’ai 
revu  le  malade  que  le  6  octobre.  La  mensuration  reguliere  des 
crachats  avait  fourni  pour  le  mois  de  juillet  une  quantity  quotidienne 
moyenne  de  7  c.  e.,  pour  aout  6  c.c.  5.  pour  septembre  7  c.c.  . 

Il  faut  tenir  compte  ici  que  le  malade  est  egalement  atteint  d’une 
pharyngite  tres  marquye.  La  toux  est  deineuree  minime  et  l’ktat 
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general  bon  d’une  fagon  permanente.  Il  ressort  de  cela  que  le  succes 
l.herapeutique  a  jusqu’ici  depasse  en  duree,  sans  etre  diminue,  le 
traitement  lui-meme. 

B.  Bronchite  muco-purulenle  seche.  —  Jusqu’a  present,  je 
n’ai  aussi  traite  qu’un  seul  cas  de  cette  affection  par  voie  endo- 
bronchique. 

II  s’agit  d'une  femme  de  60  ans  qui,  dans  sa  jeunesse,  a  ete 
atteinte  d’ozene  ;  depuis  elle  a  beaucoup  souffert  de  catarrhe  pha- 
ryngien,  d'une  toux  eonstante  et  d’une  neurasthenie  trfes  prononcee. 
Elle  a  ete  traitee  pendant  longtemps  par  le  nitrate  d’argent  a  l’inte- 
rieur.  Depuis  2  ans  la  toux  est  plus  forte,  il  y  a  aussi,  depuis  ce 
temps,  une  douleur  dans  la  region  de  la  partie  inferieure  du  ster¬ 
num.  Cette  douleur  est  tres  violente  depuis  6  mois  et  quand  la 
malade  tousse,  elle  est  ordinairement  intolerable;  il  lui  semble  qu’a 
ce  moment  on  lui  ouvre  une  plaie.  Les  crachats  sont  peu  abondants. 
Certains  jours,  malgre  que  la  toux  soit  tres  frequente,  il  n’y  a  pas 
d’expectoration,  d’autres  jours  elle  a  lieu,  au  milieu  de  grands  efforts, 
sous  forme  de  quelques  amas  grumeleux  epais. 

L’examen  revela  :  argyrie  de  la  peau  de  tout  le  corps,  atrophie 
considerable  de  la  muqueuse  du  nez  et  du  pharynx  ;  on  ne  voit  de 
croutes  muqueuses  ni  dans  le  nez,  ni  dans  le  pharynx ;  le  larynx 
est  normal.  L’examen  des  poumons  indique  a  droite,  en  arriere  et 
en  bas  un  murmure  respiratoire  tres  affaibli,  mais  pas  bronchique, 
La  malade  nous  presente  ses  expectorations  de  la  journde  sous 
forme  de  plusieurs  amas  sph^riques  de  couleur  gris-jaunatrc,  de 
consistance  epaisse,  en  partie  croupale  :  l’examen  microscopique 
montra  qu’elles  etaient  composees  de  pus  presque  pur,il  n’y  avail  ni 
fibres  elastiques  ni  bacilles  de  Koch.  Bronchoscopie  :  la  muqueuse 
de  la  trachee  tout  a  fait  seche,  grise-rougeatre,  traversee  en  plu¬ 
sieurs  endroits  par  de  petites  croutes  muqueuses.  La  muqueuse 
de  la  broncbe  droite  est  egalement  tout  a  fait  seche,  de  memo  pour 
celles  de  ses  ramifications  visibles,  elle  est  aussi  legerement  rouge, 
mais  on  ne  voit  pas  ici  de  mucosites. 

Des  qu’on  introduit  le  tube  dans  la  bronclie  gauche,  il  se  produit 
immediatement  une  hemorragie  sur  sa  paroi  mediale  qui  avait  ete 
touchee  par  le  rebord  du  tube,  c’est  pourquoi  on  renonce  a  pousser 
l’examen  plus  loin. 

Le  traitement  consists  en  pulverisation  du  melange  suivant  :  iodi- 
pine(10%)  8,novocaine  20,  essence  de  terebenthine  2,  menthol  0.20, 
eucalyptol  10  ;  chaque  fois  la  moitie  de  cette  quantitc  fut  pulverisee 
endobronchiquement,  ii  l’aide  du  spray  flexible,  avec  de  fair  corn- 
prime  a  2  atmospheres,  en  partie  dans  la  bronclie  droite,  en  partie 
dans  la  gauche,  en  partie  aussi  dans  la  trachee,  apres  que  l’instru- 
ment  eut  ete  retire  et  amene  ii  la  partie  superieure  de  cette  der- 
niere.  Ce  traitement  fut  quotidien  pendant  les  premiers  jours. 

Deja  des  la  troisieme  seance  on  put  remarquer  une  amelioration 
en  ce  sens  que  l’expectoration  se  faisait  beaucoup  plus  facilement  et 
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avait  une  consistance  plus  fluide.  En  meme  temps,  l’auscultation 
indiquaau  niveau  de tout  le  lobe  infdrieur  droit'un  rale  epais,  etendu, 
crepitant  alors  qu’k  gauche  le  murmure  vesiculaire  demeurait  nor¬ 
mal.  Cet  dtat  permettant  de  reconnaitre  que  le  processus  morbide 
dtait  localise  a  la  bronche  droite,  ce  qu’indiquait  aussi  l’affaiblisse- 
ment  du  murmure  vesiculaire  en  cet  endroit.  Ddsormais,  aux 
seances  ulterieures  qui  eurent  lieu  ensuite  &  intervalles  de  plusieurs 
jours  (10  fois  en  tout),  on  ne  lit  les  pulverisations  que  dans  la 
bronche  droite  et  dans  la  trachee. 

Les  resultats  actuels  sont  les  suivants  :  les  douleurs,  aussi  bien 
celles  qui  etaient  continues  que  celles  qui  survenaient  au  moment 
de  la  toux,  ont  completement  disparu,  la  toux  est  de  venue  tout  a 
fait  facile  et  plus  rare,  les  crachats  sont  purement  muqueux ;  de 
plus,  &  l’endroit  ou  l’on  entendait  les  gros  rales  crepitants  on  n’en- 
tend  que  des  ronchus  isoles,  peu  abondants,  entre  lesquels  on 
remarque  nettement  le  murmure  vesiculaire. 

llfaut  attendre  poursavoir  si  ce  resultat  sera  encore  plus  marque 
lorsque  nous  continuerons  le  traitement  (ce  que  nous  avons  l’inten- 
tion  de  faire)  et  combien  de  temps  il  persistera. 

C.  Bronchite  calarrhale  chronique.  —  Quand  on  examine 
bronchoscopiquement  des  personnes  atteintes  de  bronchite 
depuis  assez  longtemps,  on  est  souvent  surpris  des  consta- 
tations  faites,  pour  peu  que  l’on  ait  une  connaissance  sul'ii- 
sante  de  l'aspect  normal  de  l’arbre  bronchique.  Assez  souvent, 
on  ne  constate  pas  la  plus  petite  anomalie,  surtout  dans  les 
cas  chroniques,  dans  lesquels  on  entend  sur  tout  le  thorax 
des  rales  diffus,  aussi  bien  secs  qu’humides  et  tres  nom- 
breux  ;  d’autre  part,  chez  des  malades  ne  presentant  pas  ou  peu 
de  manifestations  a  l’auscultation,  on  trouve,  parfois,  une  rou- 
geuret  un  epaississement  diffus  et  remarquables  de  la  muqueuse 
sur  une  assez  grande  etendue  et  ce  n’est  que  dans  une  partie 
seulement  des  cas  queles  constatations  visuellesconfirment  1  'idee 
qu’on  croit  devoir  se  faire  d’apres  le  resultat  de  l'auscullation; 
car  elles  montrent  de  la  rougeur  et  du  gonflement  de  la  mu¬ 
queuse  et  des  quantites  anormales  de  mucus. 

Les  cas  dont  nous  avons  parle  en  premier  lieu  sont  evidemment 
les  plus  frequents.  Ce  sont  ceux  dans  lesquels  le  processus 
catarrhal  se  deroule  uniqueinent  dans  les  petites  bronches  et  les 
bronchioles,  regions  inaccessibles  a  notre  regard.  Par  contre, 
je  n’ai  vu  que  quatre  fois  le  cas  inverse  (auscultation  negative 
avec  resultat  positif) ;  il  s’agissait  de  personnes  chez  lesquelles 
au  cours  du  traitement  fait  pendant  longtemps  auparavant  on 
avait  pose  le  diagnostic  de  toux  nerveuse  fait  uniquement  pour 
se  tirer  d’embarras.  J’ai  vu  un  nombre  beaucoup  plus  conside- 
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rable  de  ]a  troisicme  variety  (resultats  positifs  a  1’auscultation 
et  a  la  bronchoscopie)  et  chez  eux,  un  bon  nombre,  maispastous, 
permettait  de  jeter  un  coup  dVeil  interessant  dans  la  pathologie 
de  la  bronchite,  ainsi  que  l’a  decrite  H.  von  Schroetter  donl  je 
puis  confirmer  l’ensemble  des  donnees1.  Si  dans  un  de  ces  cas, 
on  considere  les  ramifications  du  lobe  inferieur  droit,  qui  sont 
les  plus  faciles  a  viser,  on  peut,  pourvu  qu’elles  n’aient  pas  ete 
artificiellement  anemiees,  etudier  tres  aisement  les  modifications 
catarrhales.  Tandis  que  normalement  les  saillies  qui  les  separenl 
ont  l’aspect  de  cretes  bien  tranchees  et  blanches  et  qu’on  peut 
suivre  les  parois  sur  un  certain  trajet  dans  la  profondeur  et  voir 
qu’elles  ont  la  forme  d’entonnoirs  blancs-jaunatres  qui  vont  en 
diminuant  de  calibre,  dans  ces  cas,  au  contraire,  les  saillies  sont 
transformees  en  bourrelets  arrondis  et  rouges  et  les  parois  sont 
plus  ou  moins  invisibles.  Les  lumieres  sont  devenues  extraordi- 
nairement  petites  et  paraissent  sombres  ;  leur  retrecigsement  est 
produit  par  le  gonflement  de  la  muqueuse  rougie  qui  leur  forme 
un  cadre  tantot  lisse,  tantot  plisse. 

Tout  particulierement  interessantes  sont  les  modifications  de 
l'image  bronchoscopique  pendant  les  phases  respiratoires.  Chez 
les  adultes  en  bonne  sante,  ces  modifications  ne  se  produisent 
pas  pendant  la  respiration  ordinaire,  preuve  que  les  parois  des 
bronches,  autant  qu’on  puisse  les  voir  sur  le  vivant  sont  assez 
fortes  pour  resister  a  la  pression  de  l’expiration  et  a  la  traction 
de  l’inspiration.  Fletcher  Ingals  et  Briinings  ont  decrit  chez  les 
enfants  des  variations  respiratoires  de  la  grandeur  de  la  lumiere 
des  bronches,  mais  on  ne  peut  savoir  avec  certitude  s’il  s’est  agi 
la  de  conditions  absolument  normales.  Chez  deux  enfants  ages 
de  dix  et  quatorze  ans,  et  atteints  de  bronchite  asthmatique 
que  j’ai  traitee  par  la  bronchoscopie,  j’ai  pu  egalement  constater 
ce  phenomene. 

En  tout  cas  on  voit  dans  beaucoup  de  cas,  surtout  ceux  qui  ne 
sont  pas  trop  anciens  et  qui  presentent  les  constatationsindiquees, 
des  variations  respiratoires  tres  frappantes  des  lumieres  des 
bronches  et  qui  consistent  en  dilatation  inspiratoire  et  retrecis- 
sement  expiratoire.  Ces  variations.se  tiennent  souvent  dans  les 
limites  etroites,  mais  aussi  elles  peuvent  etre  tres  importantes 
meme  quand  la  respiration  est  calme.  On  ne  peut  dire  si  ce  phe¬ 
nomene  a  pour  cause  une  diminution  de  resistance  des  parois 
bronchiques  provoquee  par  le  processus  inflammatoire  ou  s’il 
est  du  a  une  modification  dans  la  repletion  sanguine  de  la 
muqueuse  cedematiee. 

1.  Iilinik  der  Bronchoskopie,  1906,  p.  182  et  suivantes. 
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Ce  phenomene  est  tres  augmente  dans  la  respiration  forcee 
et  surtout  dans  la  toux.  Si  deja,  a  ce  moment,  chez  le  sujet 
sain  il  se  produit  un  retrecissement  de  la  lumiere,  il  y  a  chez  le 
malade  une  occlusion  complete  de  celle-ci.  Dans  l’expiration 
forcee  et  pendant  la  quinte  de  toux,  la  muqueuse  se  resserre 
completement  au  moins  pour  l’oeil  pour  s’ouvrir,  lors  de  l’inspi- 
ration,  sinon  jusqu’a  la  normale,  mais  du  moins  d’autant  plus 
largement  que  cette  inspiration  est  plus  profonde.  A  la  fin  de 
l’expiration  qui  dure  toujours  un  peu  plus  que  la  quinte  de  toux, 
done  immediatement  apres  cette  derniere  et  immediatement 
avant  le  debut  de  l’inspiration,  il  se  produit  deja  une  dilatation 
de  la  lumiere,  mais  elle  est  si  minime  que  je  n’ai  jamais  pu  la  voir 
de  fagon  immediate,  mais  que  je  ne  pouvais  que  la  supposer  en 
me  fondant  pour  cela  sur  l’ascension  d’une  faible  quantite  de 
mucus  fluide  analogue  h  de  la  salive.  Cette  petite  quantite  de 
liquide  est  aspiree  dans  la  profondeur  au  moment  de  1'inspira- 
tion  pour  reparaitre  au  niveau  de  la  lumiere  retrecie  a  la  fin  de 
Fexpiration.  On  peut  observer  cette  alternative  pendant  un  cer¬ 
tain  temps ;  malgre  mes  nombreuses  tentatives,  je  n’ai  jamais 
pu  voir  une  expectoration  reelle,  e’est-a-dire  une  projection  de 
secretion  plus  epaisse  du  fond  de  ces  bronches  ainsi  gonflees, 
quoique  souvent  j’aipu  me  convaincre  d’une  maniere  desagreable 
de  la  force  avec  laquelle  les  masses  de  secretion  produites  ou 
arrivees  dans  les  grosses  bronches  pendant  l’examen  broncho- 
scopique,  peuvent  etre  projelees  a  travers  le  tube. 

Briinings  1  a  etabli  de  facon  nette  que,  du  reste,  l’occlusion 
des  lumieres  bronchiques  pendant  la  toux,  se  produit  aussi  dans 
les  conditions  ordinaires  alors  que  la  glotte  fonctionne,  et  moi- 
meme  2  en  me  fondant  sur  un  cas  j’ai  demontre  que  cela  etait 
vraisemblable.  Si  l'image  bronchoscopique  confirme  ainsi  l’opi- 
nion  que  le  fort  gonflement  de  la  muqueuse  des  petites  bronches 
rend  l’expectoration  difficile,  nous  sommes  amenes  a  faciliter 
cette  derniere  en  supprimant  le  gonflement.  Guide  par  cette  idee, 
j’ai  fait,  dans  une  serie  de  cas,  l’application  locale  de  suprarenine 
a  laquelle  j’ajoutai  de  la  novocaine  dans  la  pensee  que  l’anes- 
Lhesie  locale  concomitante  serai  t  efficace  contre  les  symptomes. 
J’employai  done  la  solution  usitee  pour  l’injection  sous-muqueuse 
qui,  dans  100  gr.  de  solution  physiologique  de  sel  marin,  renferme 
2  gr.  de  novocaine  et  10  gr.  d’une  solution  de  suprarenine  a 
1/1000.  Dans  les  premiers  cas  je  pulverisai  dans  chaque  bronche 

1 .  Loc.  cit.,  p.  23]  et  suiv. 

2.  Archiv  f.  Laryngologie,  t.  23. 
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3  cc.  de  ce  liquide  et  plus  tard,  lorsque  je  constatai  l’inocuite 
de  cette  manoeuvre,  5-6  cc. ;  c’est-a-dire  en  tout  6  a  12  cent.  cub. 
Voici  comment  j’executai  la  manoeuvre  :  l’instrument,  soit  le 
pulverisateur  droit,  dans  le  tube  bronchoscopique,  soit  le  spray 
flexible,  etait  introduit  dans  les  bronches  et  pendant  que  la 
pulverisation  avait  lieu  tandis  que  les  malades  faisaient  des 
inspirations  profondes,  je  le  poussai  lentement  dans  la  prol'on- 
deur,  puis  je  le  ramenai  progressivement  en  haut.  Ainsi  toutes 
les  ramifications  etaient  traitees  de  fa?on  a  peu  pres  uniforme. 

Je  ferai  remarquer  que  tous  mes  malades  ont  ete  traites  en 
policlinique,  c’est-a-dire  de  fa<?on  ambulante.  C’est  pour  ce  motif 
deja  que  leur  observation  n’a  pas  ete  faite  de  maniere  absolument 
complete  et  qu’aussi  l’examen  des  crachats  ne  put  etre  execute 
que  d’une  fa?on  tellement  irreguliere  que  je  ne  lui  attribuai 
aucune  valeur  et  qu’enfin  j’y  renonpai.  J’ai  du  plutot  me  con- 
tenter  d’etablir  d’une  maniere  generale  les  resultats  therapeu- 
tiques  au  point  de  vue  objectif  et  subjectif;  et  pour  porter  un 
tel  jugement,  le  mode  ambulant  de  traitement  etait,  je  crois,  un 
avantage.  L’absence  de  tout  changement  dans  les  conditions  de 
l’habitation  et  de  l’ensemble  de  la  maniere  de  vivre  faisait  res- 
sortir  d’autant  plus  clairement  l’effet  therapeutique  de  l’inter- 
vention  locale.  II  va  sans  dire,  que  pendant  la  duree  de  l’obser- 
vation  on  n’a  administre  aucun  medicament  etqu’on  aevitetoul 
ce  qui  pouvait  avoir  une  influence  sur  les  processus  morbides. 

J’ai  traite  de  la  fapon  indiquee,  en  tout  dix-huit  cas  de  bron- 
chite  catarrhale  chronique  ousubchronique.  Dansquatre  casou  le 
traitement  ne  fut  fait  qu’une  seule  fois,  il  n’y  eut  aucun  resultat. 
Chez  deux  de  ces  malades,  il  s’agissait  d’un  catarrhe  bronchique 
qu’on  pouvait  regarder  peut-etre  encore  comme  subaigu  ;  dans  le 
froisieme  cas,  il  y  avait  de  la  faiblesse  cardiaque  et  suppuration 
ethmoi'dale  chronique ;  dans  le  quatrieme  (cas  XVI)  il  s’agissail 
d’une  bronchite  seche  typique.  Dans  tous  les  autres  cas,  le  resul¬ 
tat  favorable  meme  d’un  seul  traitement  etait  indubitable  et, 
dans  la  majorite  d’entre  eux,  on  peut  dire  qu’il  fut  tres  surprenanl 
a  cause  de  son  haut  degre  et  surtout  a  cause  de  son  apparition 
immediate.  Il  consiste  en  une  facilite  et  une  augmentation  extra¬ 
ordinaire  et  rapide  de  l’expectoration,  dans  la  diminution  consi¬ 
derable  ou  la  disparilion  des  rales  que  souvent  on  pouvait  con- 
staler  meme  au  bout  de  quelques  jours,  alors  que  ces  rales  etaient 
auparavant  tres  nombreux,  ainsi  que  dans  la  diminution  et  la 
disparition  de  la  toux,  et  dans  quelques  cas  dans  la  disparilion 
de  la  legere  gene  respiratoire  existante.  Dans  un  de  ces  quat<?rze 
cas  le  traitement  fut  repris  au  bout  de  quelques  jours  pour  com- 
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pleter  le  succes,  et  quelquefois  deux  minutes  apres  la  pulveri¬ 
sation  de  la  solution  de  novocai'ne-suprarenine,  je  pulverisai 
une  solution  de  nitrate  d’argent  (0,15  a  0.40  °/0). 

Je  me  contenterai  de  ce  court  expose  et  pour  eviter  des  repe¬ 
titions  je  renvoie,  pour  les  autres  details,  au  paragraphe  suivant 
qui  traite  de  l’asthme  bronchique  et  dans  lequel  je  decris  plus 
longuement  des  observations  analogues. 

D.  Asthme  bronchique.  —  L’experience  du  bon  resultat  de 
l’application  locale  de  novocai'ne-suprarenine  dans  la  bronchite 
m’amena  a  employer  aussi  le  raeme  remede  dans  1’asthme  bron¬ 
chique.  Tenant  compte  du  caractere  plutot  aigu,  en  general,  des 
etats  asthmatiques,  on  pouvait  se  promettre  ici  un  succes  encore 
plus  eclatant.  A  cela  s’ajoutait  la  consideration  suivante  :  si 
1’idee  fondamentale,  par  laquelle  je  me  laissais  guider  et  dont 
1’exactitude  paraissait  confirmee  par  les  premieres  tenlatives, 
etail  exacte,  a  savoir  :  degagement  des  petits  rameaux  bron- 
chiques  en  faisantdisparaitre  l’cedeme  obturateur  de  la  muqueuse 
des  grands  rameaux,  cette  action  devait  etre  particulierement 
utile  dans  l’asthme.  11  ne  fait  certes  pas  de  doute  que  nous  devons 
chercher  le  siege  des  manifestations  asthmatiques  dans  les  plus 
petites  bronches  et  qu’il  faut  y  supposer  d’une  facon  constanle 
du  gonllement  de  la  muqueuse  et  de  l’hypersecretion  (quelle  que 
soit  l’opinion  qu’on  se  fasse  sur  le  spasme  des  muscles  bron-- 
chiques).  Si  ces  petites  bronches  ne  sont  pas  accessibles  a  nos 
regards  chez  le  vivant,  il  semble  permis  de  supposer  que  les 
processus  mecaniques  qui  s’y  deroulent  sont  analogues  h  ceux 
que  le  bronchoscope  nous  permet  de  suivre  de  l’oeil  dans  1’afFec- 
tion  catarrhale  des  gros  rameaux.  Nous  avons  vu  que  deja  dans 
ces  derniers  l’infiuence  des  phases  respiratoires  sur  le  calibre  a 
une  importance  considerable  que  nous  devons  estimer  d’autanl 
plus  grande  que  les  bronches  atteintes  sont  plus  petites  parce 
que  celles-ci  sont  beaucoup  moins  ou  meme  pas  du  tout  resis- 
tantes  dans  leurs  parois  et  sont  soumises  sans  protection  a  l’in- 
tluence  de  la  dilatation  et  du  retrecissement  respiratoires  du 
thorax.  Ce  retrecissement  respiratoire  des  petites  bronches  doit 
avoir  dans  l’asthme  une  action  d’autant  plus  marquee  que,  du 
tait  de  l’emphyseme  generalemenl  concomitant,  la  force  elas- 
tique,  expulsive  de  l’air,  du  tissu  du  poumon  est  tres'diminuee. 

Si  lors  de  l’examen  des  gros  rameaux  bronchiques  atteints  de 
catarrhe,  nous  avons  eu  l’impression  que  leur  retrecissement 
expiratoire  gene  surtout  l’expulsion  de  la  secretion,  l’analogie 
appliquee  aux  plus  petites  bronches  nous  oblige  a  conclure  qu’ici 
aussi  l'expulsion  de  l'air  doit  etre  rendue  difficile,  qu’il  y  a  ici. 

Arch.  de.  Laryngol .,  T.  XXXI,  N"  1,  1911.  5 
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en  realite,  le  mecanisme  de  ventilation,  souvent  admis,  qui 
laisse  rentrer  l’air,  mais  ne  le  laisse  pas  sortir  et,  qu'en  fait,  la 
dyspnee,  dite  expiratoire,  des  asthmatiques  n’existe  pas,  en  ce 
sens,  qu’ici  on  ne  fait  pas  d’elTorts  particuliers  pour  augmenter 
l'expiration,  mais  qu’au  contraire  on  les  evite  et  que  bien  plulot, 
le  prolongement  de  l’expiration  et,  par  suite  l’afTaiblissement 
de  son  action  compressive  pendant  l’unite  de  temps,  represente 
un  acte  d’adaptation  utile,  ainsi  que  Einthoven  fut  le  premier  a 
le  montrer  ( Pfliigers  Archiv,  t.  91). 

Pour  ces  raisons,  on  pouvait  se  promettre  urie  action  parti- 
culierement  favorable  sur  le  pouvoir  d’expiration,  au  cas  ou  Ton 
reussirait,  par  l’application  locale  de  preparations  surrenales, 
a  faire  degonfler  les  petites  bronches  et  a  dilater  leur  lumiere 
de  la  meme  faqon  que  cela  se  produit  pour  les  grosses  bronches 
sous  le  contrdle  de  la  vision.  Nous  dirons  a  I’avance  brievement 
que  les  experiences  therapeutiques  autorisent  a  conclure  que 
cela  est  en  fait  possible. 

Cependant,  il  ne  fallait  pas  negliger  les  grosses  bronches. 
Beaucoup  d’auteurs  admettent  leur  participation  a  1’asthme 
depuis  que  Stoerk 1  constata  au  miroir  laryngoscopique,  pendant 
la  crise  une  forte  rougeur  de  la  trachee  et  la  considera  comme 
importante.  Une  observation  de  Pieniaczek2  sur  un  enfant  de 
deux  ans  et  demi  chez  lequel  des  troubles  respiratoires,  indiquant 
l’existence  d’un  corps  etranger  aspire,  etaient  survenus  subite- 
ment  pourrait  fournir  un  appui  a  cette  hypothese.  En  elfet,  ici, 
au  cours  de  la  bronchoscopie  superieure  l’aite  avec  narcose  au 
chloroforme  on  trouva  de  la  rougeur  et  un  oedeme  si  fort  de  la 
muqueuse  de  la  trachee  et  des  grosses  bronches  qu’elles  avaient 
1’air  stenosees.  Si  cependant  Pieniaczek  considere  le  cas  comme 
purement  et  simplemenl  de  l’asthme  bronchique  a  cause  de  la 
regression  rapide  de  tous  les  phenomenes,  il  ne  sera  guere  pos¬ 
sible  d’etre  de  son  avis.  On  doit  attendre,  avec  certitude  aussi, 
de  ce  gonflement  si  marque  des  grosses  bronches,  une  gene  respi- 
ratoire  qui  fait  regulierement  defaut  dans  l’asthme  et  Pieniaczek 
rapporte  de  fa?on  formelle  qu’en  effet,  il  y '.avait  un  cornage 
inspiratoire.  Ici,  on  devra  plutot  admettre  une  bronchite  aigue, 
comme  le  fait  Pieniaczek  en  se  fondant  sur  les  constatations 
endoscopiques. 

Ce  cas  etant  ainsi  elimine,  il  n’y  a  pas  jusqu’ici  de  compte 
rendu  de  cotislalalions  bronchoscopiques  au  cours  de  la  crise 

1 .  Mitteilungen  iiber  Bronchialasthma,  Stuttgart,  1875,  cite  d’apres 
A.  Friinkel,  Encyclopedic  d' Eulenhurg ,  .V  edit.,  p.'3G4. 

2.  Remarques  sur  l’asthme.  Wiener  klin'.  VV'oe/t.,  1905. 
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d'asthme.  Les  conslatalions  faites  par  moi  dans  deux  cas  pre¬ 
sented  done  un  plus  grand  interet. 

Le  premier  cas  est  celui  d’une  femme  de  42  ans,  atteihte  d'asthme 
depuis  deja  6  ans  et  que  son  medecin  m’envoya  le  17  mars  1909. 
En  se  rendant  chez  moi,  elle  avait  ete,  me  dit-elle,  atteinte  d’une 
crise,  a  cause  du  mauvais  temps  qui  souvent  provoque  chez  elle  des 
acces.  Quand  elle  entra  dans  mon  cabinet,  elle  presentait  tous  les 
signes  caracteristiques  :  inspiration  convulsive,  expiration  ti’es  pro- 
longee  accompagnee  de  bruits  sonores,  fort  emphyseme,  dilatation 
du  coeur  droit.  Malgr6  cela,  l’examen  bronchoscopique  reussit  sans 
difficult^  malgre  que  la  denture  fut ,  complete ;  la  trachee  et  les 
bronches  presentent  une  muqueuse  legerement  rougie,  mais,  pas 
le  moins  du  monde  cedematiee.  On  peut  bien  voir  tous  les  rameaux 
qui  ne  presentent  aucune  anomalie.  Les  rebords  de  separation  sont 
blancs  et  nets,  les  lumieres  ne  sont  pas  retrecies  et  ne  presentent 
aucune  variation  respiratoire.  La  technique  de  l’examen  nous  garan- 
tit  que  e’est  l’etat  naturel,  non  provoque  par  qne  anomie  artificielle. 
Je  ne  puis  fournir  aucune  indication  sur  le  mode  de  respiration 
pendant  l’examen,  car  je  n’y  ai  pas  fait  assez  attention.  Quelques 
minutes  apres  l’extraction  de  l’instrument  par  lequel  je  pulv6risai  de 
la  novocalne  suprarenine,  la  respiration  devient  calme,  les  rales  onl 
disparu,  et  la  malade  est  debarrassee  de  ses  troubles  respiratoires. 

Le  second  cas  est  celui  d’une  jeune  fille  de  16  ans  que  j’ai  deja 
examinee  et  trailee  bronchoscopiquement  en  dehors  de  la  crise. 
Elle  vint  le  6  janvier  1910  avec  une  crise  typique,  quoique  peu  grave 
Pendant  l’anesth^sie  du  larynx,  il  ne  se  produit  pas  de  modification 
du  type  respiratoire,  ce  n’est  qu’apres  pulverisation  de  solution  de 
novocalne  dans  les  grosses  bronches  que  la  respiration  devient 
graduellement  plus  calme. 

L’examen  fournit  des  constatationsabsolument  normales.  Quelques 
minutes  apres  sa  terminaison  la  malade  etait  debarrassee  de  sa  gene 
et  le  type  respiratoire  fut  alors  completement  normal. 

Dans  deux  autres  cas,  je  fis  egalement  un  examen  pendant  la 
crise,  cependant  cet  examen  fut  agite  du  fait  d’une  forte  envie  de 
tousser  et  de  la  secretion  muqueuse,  si  bien  que  je  ne  pus  faire 
aucune  constatation. 

Les  deux  premieres  observations  montrent  qu’il  n’est  pas  obliga- 
toire  qu'il  y  ait  des  modifications  de  la  trachee  et  des  bronches  pen¬ 
dant  la  crise  d’asthme,  car  deja  la  bronchoscopie  provoque  une 
legere  rougeur  de  leur  muqueuse,  qui  ne  peut  etre  regardee  comme 
pathologique. 

On  a  fait  plusieurs  fois  deja  des  examens  bronchoscopiques 
d’asthmatiques  en  dehors  des  crises’,  ce  fut  H.  von  Schrotter 
qui  fit  probablement  le  premier;  dans  un  de  ses  cas,  il  constata 
l’etat  absolument  normal  de  la  trachee  et  de  la  bronche  droite  '. 

1.  Klinik  der  Bronchoskopie,  1906,  p.226. 


(La  gauche  ne  fut  pas  examinee.)  Trois  autres  observations 
sont  dues  a  Nowotny  '  ;  dans  l’une  d’elles  il  y  avail  rougeur  el 
gonflement -marques  des  bronches  de  lor  et  de  second  ordre ; 
dans  la  deuxieme,  il  y  avail  une  minime  rougeur  sans  aucune 
espece  d'oedeme,  dans  le  troisieme,  la  trachee  et  les  bronches 
etaienL  absolument  normales. 

J’ai  examine  bronchoscopiquement  environ  soixanle  aslhma- 
tiques  en  dehors  de  la  crise;  dans  ce  nombre  sont  compris  les 
deux  cas  cites  plus  haut.  Mais  pour  apprecier  les  resultats  il  est 
important  de  faire  ressortir  que  les  malades  etaient  en  dehors 
d’un  acces  proprement  dit,  mais  sans  etre  cependant  exempts  de 
gene  ou  de  phenomenes  asthmatiques  objectifs.  Je  n’ai  eu  que 
tres  peu  d’occasions  de  faire  des  examens  bronchoscopiques 
alors  que  les  malades  se  trouvaienl  bien,  soit  parce  que  les 
malades  n’eprouvent  alors  aucun  besoin  de  se  faire  trailer,  soil 
parce  qu’un  examen  pendant  la  periode  exempte  d’acces  ne  per- 
mettait  pas  d’esperer  des  renseignements  speciaux.  G’est  ainsi 
que  presque  tous  les  malades  au  moment  de  l’examen  se  trou- 
vaient  dans  une  periode  d’asthme  durant  chez  eux  depuis  plu- 
sieurs  annees,  bien  qu’ils  fussent  en  dehors  d’une  crise  propre¬ 
ment  dite. 

De  tous  ces  malades,  nous  ne  pouvons  utiliser  que  les  resul¬ 
tats  obtenus  sur  trente-quatre  d’entre  eux,  pour  la  question  de 
l’etat  des  grosses  bronches  chez  l’asthinatique,  parce  que  la 
methode  d’anesthesie  employee  chez  les  autres,  a  savoir  la  pul¬ 
verisation  prealable  de  novocaine  et  d’adrenaline  qui  diminue 
l’incommodite  pour  les  patients,  peut  faire  disparaitre,  pour 
l’examen'  qui  suit,  les  etats  de  congestion  et  de  gonflement  de  la 
muqueuse.  Cependant,  dans  ces  cas,  on  put  constater  l’absence 
de  grosses  alterations. 

Sur  les  trente-quatre  autres  malades,  dans  huit  cas,  on  ne 
put  faire  de  constatations  a  cause  de  la  forte  secretion  de 
mucus,  de  sorte  que  nous  ne  pouvons  utiliser  que  les  resultats 
de  vingl-six  malades.  Chez  quatorze  d’entre  eux,  je  trouvai  des 
conditions  tout  a  fait  normales  ;  une  rougeur  congestive  mode- 
ree  de  la  muqueuse  ne  peut,  comme  nous  l’avons  dit  plus  haut, 
etre  regardee  comme  pathologique.  Dans  trois  cas,  il  y  avait  un 
gonflement  des  ganglions  bronchiques,  deux  fois  a  l'angle  de  la 
bifurcation,  une  fois  a  l’endroit  ou  se  detache  la  branche  du 
lobe  superieur  gauche,  conslatalion  qui  tres  probablement  n’a 
aucun  rapport  avec  l’asthme 1  2.  Dans  les  9  autres  cas,  il  y  avait 

1.  Monalsschrift fur Ohrenlieilk.,  1907,  12. 

2.  La  clonnce’deGottschalk(  Verhandl.der  Deutschen  Ronlgen-Gesellsch., 
tome  V)  que  dans  l’astlime  bronchique  les  ganglions  du  hile  el  ccux  des 
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de  grosses  modifications  sous  forme  decoloration  livide  et  de 
gonllement  de  la  muqueuse,  et  grand  effacement  du  contour 
annulaire,  retrecissemenl  des  lumieres  des  rameaux  des  lobes 
inferieurs,  soulevemenl  en  forme  de  bourrelet  des  petits  epe- 
rons,  et  deuxfois  aussi  des  grands.  Parfois  aussi  on  trouvait  des 
masses  assez  volumineuses  de  mucus,  soit  tres  epais  et  adherant 
aux  parois  des  grosses  bronches,  soit  fluide  et  sortant  des  petits 
rameaux.  Si  1'on  considere  que,  chez  plusieurs  des  malades  men- 
lionnes  en  dernier  lieu,  l’integrite  de  la  fonction  cardiaque  etait 
au  moins  douteuse,  nous  avons  toutes  raisons  d’eliminer  une 
relation  etiologique  des  modifications  pathologiques  des  grosses 
bronches  avec  les  phenomenes  asthmatiques  et  de  considerer  les 
premieres  commeles  signes’d’unegrosse  bronchite  intercurrentes, 
peut-etre  aussi  en  partie  comme  des  phenomenes  de  stase. 

11  est  peut-etre  interessant  de  parler  brievemenl  ici  du  rap¬ 
port  des  constatalions  fournies par  la  bronchoscopie  auec  celles 
fournies  par  1  auscultation.  Dans  quatre  cas,  en  faisant  la  bron¬ 
choscopie,  il  n’y  avait  pas  de  rales  ;  dans  deux  d’entre  eux, 
l’etat  bronchoscopique  etait  normal,  dans  le  troisieme  on  voyait 
de  grandes  quantites  de  mucus  Ires  solide,  gris,  adherant  aux 
parois  ;  dans  le  quatrieme,  il  y  avait  un  oedeme  modere,’  difl'us, 
de  toute  la  muqueuse.  Dans  tous  les  autres  cas,  il  y  avait  des 
rftles  de  caractere  variable  et  de  densite  differente.  Ge  qui  me 
frappa  particulierement  dans  deux  cas  ce  fut  la  constatation 
bronchoscopique  normale ;  chez  l’un  il  y  avail  des  rales  sibilants 
tres  presses,  chez  l  autre  des  gargouillements  Ires  dilfus,  etendus 
a  tout  le  thorax.  De  memedans  les  auLres  cas,  je  ne  pus  recon- 
naitre  une  relation  quelconque  entre  le  tableau  acoustique  et  le 
tableau  visuel ;  meme  lorsqu’il  y  avail  des  modifications  nettes 
dans  les  grosses  bronches,  les  phenomenes  stethoscopiques 
n’etaient  pas,  en  moyenne,  plus  marques  que  lorsque  ces  modi¬ 
fications  faisaient  defaut. 

De  cet  ensemble,  ressort,  d'une  part.  Fimpossibilite  de  dia- 
gnostiquer  par  l’auscultation  les  catarrhes  des  grosses  bronches, 
d’autre  part,  la  confirmation  de Topinion  generalemenl  admise 
que  les  processus  asthmatiques  se  deroulent  uniquemenl  dans 
les  petites  bronches.  ( A  suivre .) 

bronches  sont  toujours  tresgonflcs  doit  elre  contredite  par  moi  au  moins 
pour  les  derniers,  en  me  basant  spr  les  examens  bronchoscopiques  relates 
plus  haut.  On  ne  peut  reconnailrh  d’une  maniere  ginerale  qu’il  soit  pos¬ 
sible  de  diagnostiquer  a  coup  stir  parla  radiographic  ces  gonllements  gau- 
glionnaires. 


IX 


AMELIORATION  de  la  technique  de  la  greffe  de 
TIIIERSCII  APRES  L’OPERATION  RADICALE  MASTOI- 
DIENNE  L 

Par  CULLEN  F.  WELTY  (cle  San  Francisco). 

[Traduction  par  H.  Massier,  de  Nice.J 

Dans  Texpose  preliminaire  de  la  technique  perfectionnee  de 
la  greffe  de  Thiersch  suivanl  I'operation  radicale  mastoidienne, 
il  est  essentiel  que  I’operation  soil  faite  d'une  fagon  tres  com¬ 
plete. 

Chaque  cellule  isolee  est  detruite  jusqu’a  ce  que  I’on  ait  ren¬ 
contre  de  l’ossainou  que  Ton  ait  mis  a  nu  la  dure-mere,  le  sinus 
ou  le  nerf.  Cette  destruction  finale  de  Tos,  je  1’accomplis,  d’une 
fagon  parfaite,  avec  unc  fraise  a  main  ;  on  peut  la  faire,  avec 
une  fraise  mue  par  T^lectricite ;  je  prefere,  cependant,  cette 
fraise  pour  les  os  de  densite  plus  grande.  II  est  absolument 
indispensable  que  toutes  les  surfaces  raboteuses  soient  parfai- 
tement  polies. 

La  parlie  externe  du  meal  osseux  doit  etre  enlevee  suffisam- 
ment  pour  etre  sur  un  plan  horizontal  avec  le  plancher  de  la 
cavite  tympanique.  La  paroi  osseuse  posterieure  doit  etre  abal- 
lue  jusqu’au  niveau  dumeat  osseux  nouvellement  fait.  De  cette 
fagon,  on  gagne  plus  d’espace  et  la  poche  qui  etait  formee  par 
la  cavite  tympanique  a  ete  supprimee.  Dans  Tenlevement  du 
meat  osseux  posterieuret  de  Teperon  du  facial,  on  doit  prendre 
grand  soin  de  ne  pas  blesser  le  nerf  facial.  On  arrive  le  mieux  a 
ce  resultat  en  sculptant  la  paroi  avec  de  larges  gouges  et  en  tra- 
vaillant  parallelement  au  nerf,  de  fagon  a  ne  pas  le  couper 
au  cas  ou  il  serait  a  nu.  Ce  point  parliculier  permettra  a  l’ope- 
rateur  d’enlever  plus  d’os  que  par  un  autre  moyen,  avec  plus 
de  surete  pour  le  facial ;  en  fait,  le  facial  ne  pourrait  etre  coupe 
par  un  operateur  experimente. 

On  doit  enlever  entierement  la  muqueuse  de  la  cavite  tympa¬ 
nique.  Je  veux  dire  qu’apres  une  minutieuse  inspection,  on  ne 
doit  en  decouvrir  nulle  part  et  il  faut  alors  dans  la  plupart  des 
cas  employer  un  agent  hemostatique  quelconque,  tel  que  solu¬ 
tion  saline  chaude,  eau  oxygenee  ou  adrenaline. 

I.  Travail  lu  a  la  Societc  medicale  du  comte  de  San-Francisco. 
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11  faut  surveiller  la  trompe,  afin  d’enlever  soigneusement 
toute  muqueuse.  La  paroi  tympanique  sera  entierement  enle- 
v6e  a  la  gouge  et  polie  a  la  fraise,  de  fa?on  a  ce  que  les  sondes 
exploratrices  de  Jansen  ne  soient  pas  arretees. 

II  est  absolument  important  que  tout  ce  que  Ton  vient  de 
dire  ait  ete  fait  dans  chaque  operation  radicale.  Gependant,  cela 
devient  encore  plus  important  quand  on  veut  pratiquer  des 
grefies  de  Thiersch,  car  toute  infection  restant  dansl’os  pourrail 
ult&’ieurement  detruire  la  grelfe  et  vous  echoueriez  dans  ce  que 
vous  voudriez  faire. 

La  plastique  de  Neumann  sera  faite  de  preference  a  toutes  les 
autres  :  le  lambeau  superieur  et  le  lambeau  inferieur  sutures  sur 
place  et  le  point  en  V  suture  au  pavilion.  II  faut  du  catgut  pour 
tenir  les  sutures  de  la  partie  en  V  de  la  plastique.  Les  sutures 
des  lambeaux  superieur  et  inferieur  seront  de  preference  au  cat¬ 
gut,  si  elles  ne  doivent  pasetre  enleyees,  quand  la  grelfe  cutanee 
est  appliquee  ;  on  peut  continuer  l’emploi  des  autres  sutures, 
qu’elles  causent  ou  non  des  ennuis  dans  le  traitement  ulterieur 
des  cas. 

Apres  avoir  complete  la  toilette  de  l’operation,  on  met  le 
malade  au  lit  et  on  s’efforce  a  le  faire  sortir  le  plus  tot  possible. 
Quatre  jours  apres  l’operation  radicale,  on  applique  les  grelfes 
de  Thiersch  ;  on  a  choisi  ce  moment  parce  que  les  granulations 
sont  comparativement  petites  ;  en  certains  cas,  elles  sont  tout  a 
fait  grandes.  J’ai  employe  les  grelfes  plus  tot  et  plus  tard;  j'ai 
choisi  le  4P  jour  comme  le  moment  le  plus  propice  dans  lous  les 
cas.  J’emploierai,  dorenavant,  cette  meme  maniere  d’agir  a  la 
premiere  occasion.  Le  4e  jour,  le  malade  etant  anesthesie,  on 
nettoie  le  champ  operatoire  comme  de  coutume.  La  cavite 
entiere  aura  ete  recouverte. par  des  granulations  que  Ton  enle- 
vera  soigneusement  en  faisant  surtout  attention  a  l’entree  de  la 
trompe.  A  ce  moment,  j’emploie  une  solution  saline  chaude 
comme  agent  hemostatique;  inspectant  la  cavite  de  temps  en 
temps  et,  enfin,pour  etre  tout  a  fait  sur  de  moi-memej’emploie, 
quelquefois,  1’eau  oxygenee.  Puis,  quand  il  n'existe  plus  dans 
mon  esprit  aucun  doute,  je  mets  en  place  une  solution  saturee 
d’adrenaline ;  un  assistant  la  maintient  dans  la  cavite  pendant 
que  Ton  prepare  les  grelfes.  Pendant  que  je  commence  ma  pre¬ 
paration  de  l’oreille,  les  infirmieres  preparent  la  jambe  ou  la 
partie  de  celle-ci  oil  Ton  doit  prendre  les  grelfes.  Dans  cette 
preparation,  on  n’a  jamais  employe  de  sublime.  On  emploie 
largement  une  solution  salee  sterile,  a  la  suiLe  de  tous  les 
autres  procedes  aseptiques. 
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J’essaie  d’oblenir  3  ou  4  greffes  de  1/2  pouce  de  large  sur 
1  1/2  de  long  ;  quelques-unes  plus  petites  de  1/4  a  1/2  pouce. 

On  emploie  la  spatule  de  Jansen,  les  greffes  sont  prises  direc-  • 
lenient  du  rasoir  sur  la  spatule,  tous  les  bords  sont  redresses  el  rj 
mis  de  cote  pour  l’usage.  Quand  les  greffes  sont  pretes,  on 
enleve  le  tampon  d’adrenaline  de  l'oreille.  On  doit  trouver  la  | 
cavite  absolument  seche  et  si  Ton  ne  doit  pas  employer  davan- 
tage  d’adrenaline,  la  cavite  ne  doit  pas  contenir  de  sang  caille  ;  j 
sans  cela  les  greffes  n’adhereront  pas. 

La  premiere  est  fixee  par  un  stylet  sur  le  plancher  de  la  i 
cavite  tympanique,  postdrieurement ;  la  2",  au-dessous  de  la  \ 
premiere,  s’etalant  en  arriere  sur  le  facial  dans  la  cavite  mas- 
toidienne ;  la  3°  couvre  ordinairement  ce  qui  reste  de  la  paroi  > 
de  l’attique  et  l’antre.  Les  trois  que  Ton  a  employees  sont  les  plus 
larges.  Les  surfaces  qui  ont  ete  laissees  alors  sont  recouvertes 
par  les  greffes  qui  restent,  en  choisissant  celles  qui  conviennent 
le  mieux  aux  surfaces  denudees.  De  petits  bourdonnets  d’ouate 
sont  alors  employes  pour  fixer  les  greffes  ;  ils  doivent  etre  si  J 
petits  qu’ils  ne  doivent  pas  toucher  d’autre  surface  apres  qu’ils  f 
ontete  mis  enjplace.  Le  premier  est  mis  sur  la  trompe;  le  second,  | 
applique  avec  fermete  sur  le  quadrant  postero-inferieur,  le  sui-  3 
vant  sur  les  autres  et  ainsi  de  suite  jusqu’a  ce  que  toutes  les  1 
greffes  soient  bien  mainlenues  en  place,  de  fapon  a  ce  qu’elles 
ne  soient  pas  materiellement  derangees  quand  on  introduit  un  <t 
tampon  sec.  La  dimension  de  ce  tampon  correspondra  a  une  1 
piece  de  gaze  de  4  a  6  pouces  carres.  Apres  la  gaze  seche,  on  | 

tasse  dans  la  cavite  mastoidienne  une  piece  de  gaze  semblable  1 

saluree  d’huile  de  vaseline  (Chesebrough) ;  puis  on  remplit  la 
cavite  operatoire  entiereavec  une  gaze  semblable  plus  grande  ou  j 
plus  petite  selon  le  cas.  j 

La  plaie  posterieure  est  ensuile  fermee  selon  les  moyens  9 
habituels,  un  tampon  supplementaire  sera  mis  par  voie  meatique 
pour  ipaintenir  la  plastique  dans  la  position  voulue  ;  cela  per-  j 
mettra  aussi  de  prevenir  une  retraction  du  meat  et  le  malade  en  | 
retirera  un  grand  soulagemenl.  A  l’exterieur  faire  le  pansement  1 
habituel;  on  enleve  les  tampons  de  l’oreille  le  quatrieme  jour.  1 
S’il  y  a  quelque  difficulty  ou  quelque  douleur  a  l’enlevement  des  | 
tampons,  on  peut  employer  l’eau  oxvgen6e  en  exces  pour  les  1 

ramollir  et  detacher ;  on  pourra  aussi  de  celte  fagon  prevenir  | 

ou  arreter  toute  hemorragie,  ce  qui  permetlra  de  voir  et  d'enlever  *1 
les  petits  bourrelets  d’ouale  que  l’on  avail  introduits  pour  main-  | 
tenir  les  greffes  en  place. 

Dans  50  °/0  des  cas  vous  verrez  a  l’interieur  une  cavite  3 
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blanche  :  tous  les  cas  en  fait  seront  blancs,  si  vous  prenez  le 
temps  d’arreter  l’hemorragie  qui  vient  de  la  surface  interieure 
des  parties  molles  qui  ont  ele  suturees  et  qui  ne  pouvaient  pas 
etre  recouvgrtes  par  les  greffes ;  voila  la  technique  amelioree  de 
la  greffe  de  Thiersch  dans  I’operation  auriculaire  radicale. 

En  fait  une  greffe  n’adhere  jamais  aux  tampons  pour  etre 
dechiree  de  ses  attaches.  Je  dis  attaches  car  j’ai  essaye  avec 
une  pince  de  Politzer  d’en  arracher  une,  mais  sans  succes. 

Dans  quelques  cas  la  couche  externe  de  l’epiderme  se  detache, 
cela  arrive  dix  a  quatorze  jours  apres  leur  application  ;  elles 
laissent  toujours  un  epiderme  delicat  qui  durcit  en  un  temps 
tres  court.  Je  ne  sais  comment  expliquerle  fait  que  dans  quelques 
cas  la  greffe  entiere  est  en  place  tandis  que  dans  d’autres  la 
couche  externe  part.  Laseule  explication  quej’en  puisse  donner, 
c’est  que  dans  quelques  cas  la  greffe  est  trop  epaisse.  Cepen- 
dant,  cette  hypothese  est  peu  serieuse,  car  ces  cas  cicatrisent 
dans  le  meme  laps  de  temps.  Quelquefois  il  arrive  qu’il  apparail 
du  tissu  de  granulation  quand  les  bords  de  la  greffe  ne  sont  pas 
en  contact  intime.  On  les  detruit  facilement  avec  une  curette 
annulaire.  Au  pansement  suivant  les  surfaces  demandees  sont 
completemenl  epidermisees. 

Quelquefois  il  se  produit  du  tissu  de  granulation  en  exces, 
posterieurement,  dans  la  region  de  la  plastique.  Il  faut  l’enlever 
avec  une  curette  el  panser  serre  avec  une  gaze  saturee  d'huile 
de  vaseline  sterile  (Chesebrough).  Contrairement  a  ce  qui  est 
admis  a  ce  jour,  on  emploie  le  bichlorure  de  mercure  pour 
irriguer  la  cavile,  quand  il  y  a  exageration  de  suppuration  ou  de 
l’odeur  des  secretions.  Dans  d’autres  cas  ou  il  y  a  plus  de  debris 
que  normalement,  je  lave  toujours  avec  une  canule  intra-lym,- 
panique  el  en  regardant  le  jet  qui  doit  etre  dirige  sur  l’endroit 
qui  necessite  le  lavage.  Je  lave  aussi  avec  la  solution  saline 
normale  et  l’acide  borique. 

Gomme  je  l’ai  deja  dit,  j’enleve  le  pansement  huileux  au  bout 
de  quatre  jours  ou  plus  t6t  si  c’est  necessaire.  Au  bout  de  deux 
jours,  je  fais  un  deuxieme  pansement  qui  comprend  une  irrigation 
au  bichlorure  d’Hg  a  1-3000  et  des  ce  jour  je  fais  un  pansement 
quotidien  jusqu’a  guerison  complete. 

La  raison  particuliere  pour  laquelle  je  fais  le  lavage  au  sublime 
au  deuxieme  pansement,  c’est  que  je  veux  chasser  l’odeur  desa- 
greable  qui  est  causae  par  l’huile  de  vaseline  qui  devient  ranee. 
Ceci  m’est  arrive  dans  tous  mes  cas,  cependant,  je  n’ai  pas  tente 
de  l'aire  un  changement  jusqu’a  publication  de  ce  travail.  Dans 
un  cas  opere  il  y  a  quelques  jours,  j’employais  une  solution  a 
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1/2  °/0  d'acide  phenique  dans  l’huile  de  paraffine  U.S.P.1, 
et  a  ma  grande  surprise  il  n’y  avait  aucune  odeur,  tandis  que 
la  cavite  mastoldienne  etait  dans  une  meilleure  condition  que 
dans  aucun  autre  cas  opere  anterieurement.  De  faitle  cas  est  si 
proche  de  la  guerison  en  deux  semaines  qu’il  est  difficile  de 
trouver  des  surfaces  a  decouvert.  Je  crois  que  cet  antiseptique 
ajoute  a  l’huile  ameliorera  ulterieurement  la  technique  mate- 
rielle.  Ge  cas  n’est  pas  compris  dans  ceux  que  j’ai  rapportes. 

L’acte  final  de  chaque  pansement  consiste  dans  un  sechage 
absolu  de  l’oreille.  Apres  cela  on  insuffle  de  l’acide  borique  pul¬ 
verise  dans  l’oreille,  Ton  met  de  petites  pieces  de  gaze  d’un 
pouce  carre  avec  un  rouleau  de  gaze  pour  combler  le  meat 
externe.  Le  bandage  est  laisse  dix  a  douze  jours  en  place  apres 
l’operation  originale. 

Dans  quelques  cas,  le  malade  se  plaint  de  vertiges  pendant 
quelque  temps.  Dans  trois  cas  il  continua  apres  que  l’oreille  fut 
entierement  seche.  La  seule  explication  que  j’en  puisse  donner 
est  qu’il  existait  une  labyrinthite  circonscrite  qui  n’etait  pas 
'  completement  guerie.  II  reste  alors  la  une  hyperemie  du  canal 
osseux,  ou  bien  le  canal  est  simplement  convert  par  l’epiderme 
et  il  est  plus  ou  moins  influence  par  la  temperature  atmosphe- 
rique.  Gependant,  pour  obvier  a  cela,  j’ai  tasse  le  conduit,  mais 
cela  a  paru  sans  action. 

Les  seuls  cas  qui  furent  exclus  de  cette  serie  de  vingt  et  un 
cas  sont  un  de  suppuration  labyrinthique  et  deux  dans  lesquels 
la  dure-mere  etait  si  malade  qu’il  n’eut  pas  ete  prudent  d’em- 
ployer  une  greffe  osseuse. 

Cas  107.  Audition  non  ameliorde.  Je  ne  peux  en  donner  d’expli- 
tfation  :  j’ai  note  un  Schwabach  prolonge. 

Cas  119.  Audition  rendue  pire  :  cas  de  labyrinthite  sereuse  aigue 
quipersista  deux  semaines  apr^s  une  attaque  semblable. 

Cas  121-122.  Audition  rendue  pire  :  alteration  du  lima^on  controlce 
par  l’epreuve  de  Schwabach  ;  ce  malade  avait  une  labyrinthite  cir¬ 
conscrite.  Vertige  et  bruits  plus  ou  moins  prononces.  Le  bruit 
disparait  peu  k  peu,  et  j’espere  qu’il  disparaitra  entierement  dans 
un  temps  relativement  court. 

Cas  123.  Rdsultat  parfait  mais  pas  de  mensuration  de  l’audition. 
Je  tiens  a  dire  que  jamais  auparavant  dans  l’histoire  de  l’oto- 

1 .  Preparation  de  l’huile  :  j'ai  fait  faire  recemment  une  ampoule  de  10  cc. 
d’une  solution  4 1/2  °/„  d’acide  phenique  dans  l’huile  de  paraffine  U.S.P. 
ou  huile  hydrocarhin.  Chauffer  1/2  heure  a  150  C.,  repeter  la  meme  manoeuvre 
dans  les  24  heures.  Cela  a  donne  de  meilleurs  resultats  que  la  vaseline 
huileuse  pure  de  Chesebrough  que  ton  avait  simplement  sterilisce. 
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logie  on  a  presente  18  cas  ayant  cicatrise  dans  un  laps  de  temps 
aussi  court.  Que  jamais  dans  une  serie  de  18  cas  4  furent  gueris 
en  3  semaines.  Que  jamais  dans  une  s6rie  de  18  cas  10  furent 
gueris  en  4  semaines.  Que  jamais  dans  une  serie  de  18  cas,  4 
furent  gueris  en  6  semaines.  Que  jamais  auparavant  dans  une 
serie  de  18  cas  il  y  en  avait  1 1  qui  entendaient  la  voix  chuchotee 


DECOUVERTES 

opera  toires 


cholcsteatome 


cliolesteatome 

cliolesteatome 


6  pouces 

6  pieds 
v.  b.  3  pi. 
12  pieds 
.  b.  1  pied 
.  b.  1  pied 
c.b.  3  po. 

^  b  15  *pi 
parole  3  pi. 


parole 
15  pieds 
v.  b.  3  pi. 
26  pieds 
r.  b.  1  pied 
r.  b.  25  pi. 

v.  b.  20  pi. 
b.  26  pi. 
..  b.  6  pi. 
V.  b.  25  pi. 

b.  6  pi. 
v.  b.  G  pi. 
parole  3  pi. 
bonne 


La  duree  du  traitcment  post-operatoire  date  du  jour  de  I’operation  radicale 
mastoidienne  et  non  du  jour  de  la  grelTe  qui  etait  faite  4  jours  apris . 


a  15  pieds  ou  plus.  Que  jamais  auparavant  dans  une  serie  de 
18  cas  7  entendaient  la  voix  chuchotee  a  25  pieds  ou  plus. 

Comme  conclusion  je  declarerai  maintenant  tout  d’abord,  que 
sans  reserve  tout  cas  de  suppuration  chronique  est  dangereux 
pour  l’individu  et  devrait  etre  op6re,  et  que  tous  les  cas  gueri- 
ront  s’ils  ont  ete  proprement  operes. 

Je  dirai  ensuite  que  l’audition  sera  amelioree  dans  la  majorite 
des  cas.  Puis,  qu’il  n’y  a  aucun  danger  lie  a  l’operation 
pourvu  que  le  labyrinthe  soit  intact.  Cette  declaration  est  basee 
sur  environ  deux  cents  operations  mastoidiennes. 
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Cas  104.  26  ans,  femme;  ecoulement  auriculaire  depuis  l’eufance. 
Se  plaint  de  vertige  momentane  ot  bourdonnements.  Examen  : 
aucune  douleur  a  la  pression  superficielle  ou  profonde.  Ecoulement 
desagr&ible.  Le  mur  de  l'attique  est  detruit  anterieurement  et  cn 
liaut.  Au-dessous,  granulations  et  masses  blanchatres.  Weber  late- 
ralise  &  l’oreille  mauvaise;  Schwabach  court  ;  voix  chuchotee, 
6  pouces  ;  nystagmus  spontane  negatif  ;  epreuve  calorique  positive. 
Decouvertes  R  l’operation  :  attique,  antre  et  cellules  masto’idiennes 
remplis  de  cholestdatome  et  de  pus.  Sinus  &  nu,  greffe  cutanee 
comme  a  l'ordinaire.  Guerison,  42  jours.  Voix  basse,  6  pieds,  ame- 
lioree. 

Cas  105.  Jos.  Civoula,  14  ans,  a  eu,  il  ya  2  ans,une  otite  moyenne 
aigue  a  la  suite  de  scarlatine,  l’oreille  a  continue  de  couler  depuis 
lors.  Depuis  l’annde  derniere,  a  eu  plus  ou  moins  de  douleur  dans 
l’oreille,  de  la  douleur  intermittente  dans  la  region  mastoidienne.  Se 
plaint  de  temps  en  temps,  de  vertiges  ct  bruits.  Examen  :  sensibi¬ 
lity  extreme  a  la  pointe  de  la  mastoide,  membrane  entierement 
detruite,  fislule  osseuse  juste  sur  la  face  de  la  co'urte  apophysc. 
Ecoulement  fetide.  Weber  lat£ralise  a  l’oreille  mauvaise  ;  Schwa- 
bach  prolonge.  Rinne  negatif.  Voix  :  «  water  »  6  pieds;  nystagmus 
spontane  negatif ;  Epreuve  calorique  positive,  exageree  ;  symptbme 
de  la  fistule  negatif  ;  decouvertes  operatoires,  vaste  cholesteatome  ; 
lesattaques  de  vertige  augmentaient  avec  le  traitement,  chose  due  h 
ce  lait  que  le  cholesteatome  absorbajt  davantage  d’eau  etproduisait 
ainsi  une  pression  sur  le  canal  horizbntal.  Le  canal  ressortait  d’une 
fa?onproeminente.  Dans  mon  effort  pour  enlever  tout  l’os  carie,  je 
produisis  une  fistule.  Cela  parut  etre  sans  influence  et  le  malade  ne 
se  plaignit  point  de  vertige  apres  l’operation.  Le  4ejour,  greffe.  Gue¬ 
rison.  Conversation  :  «  water  »  to  pieds.  Cicatrisation  complete,  28 

Cas  107.  Femme  28  ans,  alcoolique.  Ecoulement  auriculaire 
depuis  l’enfance.  Cephalalgie  ;  pas  de  vertige. 

Examen  :  oveille  droite,  gros  polype  remplissant  presque  le  meal, 
ecoulement-desagreable  ;  voix  chuchotee,  3  pieds.  Weber  a  droite. 
Rinne  negatif.  Nystagmus  spontane,  negatif.  Epreuve  calorique, 
positive.  Cholesteatome.  Voix  ■  chuchotee,  3  pieds  ;  au  bout  de  la 
semaine,  opidermisation  complete. 

Cas  108.  Femme  marine,  23  ans,  3  enl'ants. 

Ecoulement  des  deux  orcilles  depuis  l'enfancc.  II  y  a  deux  ans, 
fut  si  malade  de  l’oreille  droite,  qu’elle  fut  obligee  dese  mettre  au 
lit.  Vertige  et  vomissements.  Depuis  lors,  n'entend  pas  de  cette 
oreille.  L’ecoulement  s’est  arrete.  Durant  les  derniers  mois  passes, 
a  eu  des  moments  de  vertige  et  des  vomissements  suivant  une  dou¬ 
leur  du  c6le  gauche  de  l’oreille. 

A  la  pression,  douleur  de  tout  le  cot6  de  la  tete,  surtout  au  som- 
met.  Ecoulement  sale.  Weber  a  gauche.  Schwabach  normal.  Rinne 
negatif.  Nystagmus  spontane  negatif.  Epreuve  calorique  positive 
hypersensitive.  Vertige  et  bruits.  Tube  acoustique,  positif.  Symp- 
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tomes  tic  listule,  nEgatifs.  Voix  chuchotee  «  water  »  12  pieds.  Decou- 
vertes  opEratoires :  cholestEatome,  canal  horizontal  se  projetanl 
dansla  cavite  :  pendant  la  cicatrisation  et,  quelques  temps  apres,  le 
malade.se  plaignit  de  vertige,  dEcroissant  progressivement  et  n’ap- 
paraissant  actuellement  (quelques  mois  apres  l’operation)  qua  inter- 
valles  irreguliers.  Je  peux  expliquer  cela  en  disant  que  le  canal  hori¬ 
zontal  est  couvert  seulement  par  la  greffe  ou  que  la  greffe  agit  par 
compression. 

Audition  :  «  water  »  26  pieds,  quatre  semaines. 

Cas109.  Homme,  lOans,  Ecoulement  auriculaire  3  3  ans.  Traite- 
ment  eontinu  jusqu’a  l’annee  derniere.  Depuis  lors,  irrigations  de 
l’oreille  une  fois  par  jour.  Douleur  retro-auriculaire,  douleur  sur 
tout  le  cote  de  la  tete  avec  exacerbation  aigue. 

Examen  :  Toutle  cctE  de  la  tete  douloureux  au  toucher.  Mastoide 
trcs  sensible.  T°  100;  Ecoulement  fetide ;  paroi  posterieure  en 
saillie. 

Weber  a  cctte  oreille.  Rinne  negatif.  Schwabach  normal.  Vertige, 
bruits  intermittents.  Nystagmus  spontane  negatif.  Epreuve  calorique 
positive.  Nystagmus  apres  rotation  40"  — 40".  Chuchotement  au  tube 
acoustique,  positif.  Audition  avant  1’opEration,  1  pied. 

Decouvertes  operatoires  :  cholesteatome,  dure-mere  et  sinus  a  nu 
par  carie.  Greffe,  4  jours  apres.  Bonne  g'uerison  ;  audition  apres, 
23  pieds.  Duree  du  traitement  :  4  semaines. 

Cas  110.  Ecoulement  a  gauche  depuis  plusieurs  annees,  traitement 
sans  interruption,  Pendant  l’annee  derniere,  attaques  de  vertige 
augmentant  defrequence.  Douleur  derriere  l’oi-eille  quelquefois  l’an- 
nee  derniere.  Douleursfron tales. 

Examen  :  Douleur  &  la  pression  profonde  sur  la  mastoide.  Ecoule¬ 
ment  fetide,  masses  de  debris,  cholestEatome  probable.  Traite  par 
l’irrigation  intra-tympanique.  Deux  semaines  apres,  il  retourne  avec 
une  exacerbation  aigue  de  la  suppuration  chronique,  avec  vertige 
augmente. 

Weber  a  la  mauvaise  oreille.  Rinne  negatif.  Schwabach  presque 
normal;  vertige  et  bruits,  nystagmus  spontane  negatif,  nystagmus 
calorique  positif  hypersensitif,  nystagmus  rotatoire  35"-32''.  Tube 
acoustique  positif  pour  chuchotement.  Audition,  1  pied.  Decouvertes 
operatoires  :  cholesteatome  de  l’attique,Tantre  et  les  cellules  masloi- 
diennes,  canal  horizontal  proEminent  a  la  suite  de  nEcrose.  En 
enlevant  l’os  cariE  du  canal  horizontal,  il  se  produit  une  fislule. 
Nystagmus  spontane  du  cotE  opposE,  pendant  quelques  jours,  pas 
d’autressymptomes.  Greffes,  4  jours  apres;  guErison  continue,  audi¬ 
tion,  23  pieds. 

Gas  111.  Homme,  23  ans,  otorrhEe  chronique  depuis  1  an  1/2. 
Douleur  la  nuit.  FrEquentes  attaques  de  vertige,  cEphalalgie  de  ce 
cotE  de  la  tete. 

,  Examen  :  aucune  douleur  a  la  pression  profonde  ou  a  la  percussion. 
Ecoulement  fEtide  ;  masses  Epidermiques ;  sous  l’influence  du  trai¬ 
tement,  les  attaques  de  vertige  augmentent  de  frequence.  Tympau 
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entierement  detruit  cl  on  voit,  en  haut,  des  masses  blanchatres. 
Weber  a  cette  oreille ;  Schwabach  amoindri;  voix  chuchotee 
«  paper  »  3  doigts,  tube  acoustique  (7  pieds).  Epreuve  calorique 
positive,  exageree.  Pas  de  nystagmus  spontane.  A  l’operation  :  cho¬ 
lesteatome  et  mastoide  necrosde.  Le  canal  horizontal  est  preeminent. 
J’explique  le  vertige  progressivement  accentue  par  lapression  pre- 
duite  surle  canal  horizontal  par  le  cholesteatome  ;  voix  chuchotee, 
6  pieds,  40  jours. 

Cas  113.  Femme,  33  ans.  ficoulement  gauche  depuis  l’enfance. 
Cephalalgie  du  meme  c6te  de  la  tete,  en  arriere  et  en  avant.  Pas  de 
vertige.  Exacerbation  aigue,il  ya  3  ou4mois.  Jamais  traitde. 

Exaraen  :  mastoide  sensible  a  la  pression  profonde.  Tympan  detruit, 
masses  de  cholesteatome  faisant  saillie  derriere.  Weber  a  cette 
oreille.  Rinne  negatif.  Schwabach  ralenti.  Nystagmus  spontane, 
negatif.  Epreuve  calorique  positive,  chuchotement,  3  pieds.  A  l’o- 
peration  :  attique  et  antre  remplis  d’une  masse  de  cholesteatome. 

Quelques  cellules  masto'idiennes  necrosees.  Greffe  cutanee  le 
4°  jour.  Aprcs  quatre  jours,  premier  pansement.  Cavite  blanche. 
Cicatrisee  completement  en  trois  semaines. 

Cas  105.  Homme,  26  ans.  ficoulement  depuis  un  an.  Un  peu  de 
vertige.  A  dte  traite  pendant  6  semaines  par  l’irrigation  intra-tym- 
panique. 

Examen  :  Pas  de  douleur  5  la  pression  profonde  ou  a  la  percus¬ 
sion.  £coulement  fetide.  Cholesteatojne.  Entiere  destruction  du  tym¬ 
pan.  Weber  aux  deux  oreilles.  Schwabach  raccourci.  Rinne  posi- 
lif.  Pas  de  nystagmus  spontane.  Nystagmus  calorique  positif. 

A  I’operation  :  Large  cholesteatome  remplissant  l’antre  et  s’eten- 
tendant  dans  les  cellules  masto'idiennes.  Greffe  cutanee  au  4®  jour. 
Pansement  au  4°  jour  et  tous  les  jours  par  la  suite,  jusqu’a  guerison  : 
28  jours.  Voix  chuchotde  :  «  paper  »  26  pieds  et  plus. 

Cas  117.  Homme,  16  ans.  I^coulement  bilateral  depuis  l’enfance. 
Oreille  gauche  operee  3  fois  k  New-York.  Reop6ree  par  moi.  Com¬ 
pletement  skche.  Pas  d’audition  avant  l’opdration. 

Examen  de  l’oreille  droile  :  ficoulement  abondant,  fetide.  Masses 
epidermiques,  probablement  cholesteatome.  Par  moments  attaques 
de  vertiges.  Destruction  totale  du  tympan.  Voix  chuchotee  :  «  paper  » 
1  pied.  Weber  a  l’oreille  suppurante.  Rinne  negatif.  Schwabach  rac¬ 
courci.  Pas  de  vertige,  ni  bruits.  Nystagmus  spontand  negatif.  Nys¬ 
tagmus  calorique  positif.  Absence  de  symptomes  de  flstule.  A  l’op^- 
ration  :  carie  6tendue  de  toute  la  mastoide.  Greffe.  Guerison 
4  semaines.  Voixchuchotke  :  lpied;  aprks,  6  pieds. 

Cas  119.  —  Homme,  16  ans.  11  y  a  3  ans,  pneumonie.  Mastoidite 
aigue  ndeessitant  l’op6ration  pendant  la  huitaine  de  la  pneumonie. 
Guerison.  Oreille  en  bon  elat  pendant  quelques  mois,  ecoulement 
par  intervalle.  Durant  2  ans,  l’dcoulement  disparut  entikrement  10  k 
12  fois,  onddeide  de  faire  une  radicale. 

Examen  :  Aucune  douleur  k  la  pression  superficielle  ou  profonde. 
Perforation  en  forme  de  cceur  dans  le  quadrant  infdrieur.  Weber  a 
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cette  oreille.  Schwabach  normal.  Rinne  positif.  Voix  chuchotee  . 
«  paper  »  2b  pieds.  Lpreuve  ealorique  positive.  A  l’operation  :  La 
cavite  produite  par  l’operation  anterieure  a  ete  anterieurement  rerii- 
plie  d'os  compose  de  petites  et  grandes  cellules  infectees.  On  enleve 
toute  la  pointe.  Les  cellules  s’dtendaient  presque  jusqu’a  la  ligne 
mediane  de  la  paroi  postdrieure  du  cr&ne.  Deux  jours  apres  l’opera- 
lion,  nystagmus  marque  du  cote  oppose :  vomissements  reputes.  Audi¬ 
tion  conservde  a  cette  oreille.  On  diagnostique  labyrinthite  sereuse. 
Greffe  cutanee  le  4°  jour.  Immediatement  aprfes  cela,  disparition  des 
vertiges,  naus6es  et  vomissements.  Position  assise  le  jour  suivant. 
Au  premier  pansement,  tous  les  points  ont  saute.  Toute  la  cavite 
etait  tres  infectee.  Pansement  tous  les  jours.  Amelioration.  Douze 
jours  plus  tard,  vertige  telque  le  malade  ne  pouvait  sortir  de  son  lit. 
Vomissements  par  inlervalles  pendant  2  jours.  Pas  de  temperature. 
Deux  jours  plus  tard,  un  peu  de  vertige.  Pas  de  vomissements.  Nys¬ 
tagmus  un  peu  diminue.  Guerison,  4  semaines.  Voix  chuchotee  : 
«  glass  »  3  pieds.  La  plaie  retro-auriculaire  est  fermee  le  ler  aout. 
Diminution  du  vertige  et  du  nystagmus. 

Cas  120.  Homme,  9  ans.  fcoulement  auriculaire  depuis  7  ans, 
avecpoussees  de  recidiveaigue  rla  derniere  commenga  ily  a  3 jours. 
Aucun  ecoulement  actuellement.  Vertige  et  bruits. 

Examen  :  Cote  gauche  de  la  tete  douloureux  a  la  pression.  La  tem¬ 
perature  superficielle  dece  cote  est  superieure  b  celle  du  cote  oppose. 
T°  102.2.  Weber  a  cette  oreille.  Schwabach  normal.  Rinne  negatif. 
Voix  chuchotee  :  «  paper  »  1  pied.  Calorique,  positif.  A  l’operation  : 
cholesteatome ;  dure-mere  denudee  par  la  carie.  Guerison,  3  semaines. 
Voix  chuchotee  :  «  paper  »  6  pieds. 

Cas  121-122.  Femme,  29  ans.  ficoulement  abondant  bilateral 
depuis  l’enfance.  II  y  a  un  an,  l’oreille  droite  a  cess6  de  coulcr. 
Attaques  de  vertige. 

Examen  :  Oreille  droite  insensible  a  la  pression  ou  la  percussion. 
Masses  epidermiques.  Pus  sentant  le  cholesteatome.  Tympan  entie- 
rement  ddtruit.  Weber  aux  deux  oreilles.  Schwabach  quelque  peu 
ralenli.  Oreille  droite,  voix  chuchotee  :  «  water  »  6  pouces.  Nystag¬ 
mus  spontane  du  cote  oppose,  plus  prononce  du  cote  droit.  Reac¬ 
tion  calorique  positive.  Symptomes  de  fistule  negatifs.  Operation 
habituelle.  A  l’operation  :  carie  des  cellules  masloidiennes  et  de 
l’antre.  Pus  fetide.  Dure-mere  mise  h  nu  par  la  gouge.  Le  4e  jour, 
greffe  cutanee.  Douleur.  Pansement  le  3e  jour,  hemorragie.  Dou- 
leur  le  jour  suivant.  Pansement  change.  Enlevement  de  deux  bou- 
lettes  de  coton.  Toute  la  greffe  est  en  place,  la  cavite  blanche, 
hemorragie  sous-culanee.  Oreille  gauche,  pas  de  douleur  a  la  pres¬ 
sion  ou  a  la  percussion.  Suppuration  fetide  abondante.  Masses  epi¬ 
dermiques  simulant  le  cholesteatome.  Tympan  detruit.  Weber  dans 
les  2  oreilles.  Voix  chuchotee  :  «  paper  »  3  pieds.  Schwabach  un  peu 
raccourci.  Rinne  negatif.  Nystagmus  spontane  des  2  cdtes.  Reaction 
calorique  positive.  Symptome  de  fistule  negatif.  Operation  :  carie 
des  cellules  mastoidiennes  et  antre  plein  de  pus.  Sinus  mis  a  nu 
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par  la  gouge.  Le  canal  horizontal  est  preeminent.  L’os  a  etc  detruit 
par  la  carie.  Le  4°  jour,  greffe.  Pansement  le  3°  jour.  Hemorragie 
legere.  Pansement  quotidien  3  cause  de  douleur  dans  l’autre  oreille 
et  vertige.  Cavitd  absolument  blar.che.  Oreille  droite  :  parole,  1  pied  ; 
guerison,  3  semaines.  Oreille  gauche  :  parole,  3  pieds.  Guerison, 
4  semaines.  Plus  ou  moins  de  vertige,  quelques  bruits  dans  l’oreille 
gauche.  Le  vertige  disparait  progressivement. 

Gas  123.  Enfant,  fillette,  4  ans.  Ecoulement  oreille  depuis 
3  ans  1/2.  Vive  douleur  retro-auriculaire  assez  souvent.  II  y  a 
3  semaines  debut  des  douleurs  retro-auriculaires  ;  il  y  a  1  semaine, 
gonflement. 

Examen  :  Enorme  gonflement  derriere  l'oreille,  fluctuation.  Tem¬ 
perature  superficielle  augmentee.  Hypersensibilite.  Ecoulement 
abondant.  Perforation  en  bas.  Impossible  de  faire  l’examen  au  diapa¬ 
son.  La  malade  entend  de  cette  oreille.  Reaction  calorique  positive. 
A  l’opdration  :  Destruction  de  la  plus  grande  partie  de  la  paroi 
osseuse  posterieure.  Cholesteatome  remplissant  l’attique  et  l’antre 
qui  etait  tres  large.  Greffe  et  traitement  habituels.  Guerison,  4  se- 
maines  :  bon  resultat.  L’ou'ie  semble  amelioree. 

Gas  124.  Homme,  30  ans.  Ecoulement  depuis  l’enf’ance  jusqu’a 
il  y  a  S'  ou  6  ans,  ou  il  cesse  totalement.  II  y  a  3  ii  4  jours,  debut  de 
douleurs  retro-auriculaires  et  sur  le  c6te  correspondant  de  la  tote. 
Vertige  et  bruits. 

Examen  :  Masto'ide  tr&s  douloureuse.  Toute  la  tete  est  sensible. 
Oreille  tres  seche.  Destruction  totale  du  tympan.  Pas  de  refoulement 
de  la  paroi  posterieure.  Weber  ii  cette  oreille.  Rinne  negatif. 
Schwabach  presque  normal.  Voix  chuchotee  :  «  chair  •>  2  pieds.  Pas 
de  nystagmus  spontane.  Reaction  calorique  positive.  Symptdmes  de 
flstule  negatifs.  A  l'operation :  Vaste  cholesteatome  et  pus  sous  pres- 
sion.  Dure-mere  a  nu  par  la  carie  dans  la  region  temporale.  Greffe. 
Voix  chuchotee  :  «  chair  »  15  pieds.  33  jours. 

Cas  123.  Femme,  18  ans.  Rhumatisme  deformant.  Ecoulement 
auriculaire  depuis  10  ans.  Pas  de  douleur  dans  ou  derriere  l’oreille. 
Cephalalgie  de  ce  cote  et  attaques  de  vertige. 

Examen  :  Pas  de  douleurs  a  la  pression.  Ecoulement  abondant. 
Destruction  totale  du  tympan.  Weber  a  l’oreille  mauvaise.  Rinne 
negatif.  Schwabach  raccourci.  Nystagmus  spontane  negatif.  Nystag¬ 
mus  calorique  positif.  Symptomes  de  flstule  negatifs.  A  l’operation  : 
Masto'ide  sclereuse,  cholesteatome.  Greffe  cutanee  au  4C  jour.  Oreille 
seche  en  4  semaines.  Voix  chuchotee,  3  pieds. 


X 

DEUX  CENT  SOIXANTE-TREIZE  CAS 
DE  SCLfiROME 

Traites  dans  la  Clinique  laryngo-rhinologique  du  prof.  Pieniazek 
a  Cracovie. 

(Suite  et  fin.) 

Par  PACHONSKI,  interne  de  la  clinique. 

Apres  la  laryngo'fissure  nous  faisons  toujours  le  tamponnement 
du  larynx  et  le  tampon  reste  a  peu  pres  une  semaine,  et  si  le 
malade  n’avale  pas  bien,  nous  lui  mettons  encore  un  tampon 
plus  petit  pour  quelques  jours.  Apres  ces  essais  le  malade  reste 
sans  tampon  pendant  dix  a  quinze  jours,  et  si  le  larynx  reste 
assez  large,  nous  le  deljvrons  de  la  canule.  Mais  si  nous  voyons 
qu’un  retrecissement  commence  a  revenir,  ou  bien  si  nous  avons 
une  raison  de  craindre  qu’il  puisse  bientot  se  produire  de  nou¬ 
veau,  nous  faisons  la  dilatation  systematique.  Et  ce  sont  les 
dilataleurs  de  Schrotter  ou  de  Thost,  ainsi  que  les  drains  de 
caoutchouc,  que  nous  employons,  et  parfois  nous  avons  fait  aussi 
usage  de  nos  tubes  triangulaires.  Apres  cette  dilatation  durant 
quelques  mois  le  malade  reste  encore  quelque  temps  avec  sa 
canule,  et  si  le  retrecissement  ne  revient  plus,  nous  faisons  le 
decanulement.  Mais  si  nous  voyons  que  la  trachee  est  aussi 
atteinte  et  qu’un  retrecissement  s’y  forme,  ou  meme  s’y  est  deja 
produit,  nous  laissons  au  malade  sa  canule  qu’il  peut  boucher 
pour  le  jour  et  pour  la  nuit,  afin  de  pouvoir  supprimer  plus  faci- 
lement  par  la  fistule  tracheale  le  retrecissement  de  la  trachee, 
quand  il  se  produit  ou  revient  de  nouveau. 

La  trachee  etait  atteinte  chez  75  malades  parmi  nos  273  cas 
de  sclerome,  ce  qui  fait  plus  d’un  quart.  Dans  trois  cas  c’etait 
la  trachee  qui  presenta  le  premier  siege  du  sclerome  et  chez  9 
malades  on  n’a  trouve  d’autres  foyers  scleromatiques  que  dans  le 
nez,  ou  dans  la  cavile  pharyngo-nasale,  tandis  que  chez  les  autres 
63  le  larynx  etait  aussi  atleint.  L’affection  de  la  trachee  avec 
laquelle  les  malades  sont  venus  pour  la  premiere  fois  a  l’hopital , 
se  presente  comme  il  suit  : 

Dans  25  cas  il  y  avait  une  infiltration  diffuse  qui  occupaiL  la 
trachee  en  entier  ou  au  moins  en  grande  partie,  formant  des 
gibbosites  plus  ou  moins  saillantes,  mais  reunies  a  leur  base. 
Dans  16  cas  nous  avons  trouve  l’infiltration  diffuse  dans  la  partie 
superieure  de  la  trachee,  qui  la  retrecissait  parfois  de  tous  les 
cotes ;  dans  8  cas  l’infiltration  de  meme  genre  et  de  meme  forme 
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etait  etendue  sur  la  partie  inferieure  de  la  trachee.  Dans  3  cas 
il  n’y  avait  que  de  petits  foyers  circonscrits,  disperses  sur  toute 
fa  trachee.  Dans  10  cas  on  a  trouve  l’infiltration  du  coin  de  la 
bifurcation,  ainsi  que  des  parties  voisines  du  coin  dans  la  trachee 
ou  a  l’entree  des  bronches,  l’infiltration  qui  etait  diffuse,  mais 
qui  formait  pourtant  aussi  de  petits  nodules  sur  sa  surface.  Dans 
6  cas  il  y  avait  des  produits  ressemblant  a  des  cicatrices,  qui 
produisaient  un  retrecissement  membraneux,  plus  ou  moins 
circulaire,  et  qu’on  avait  trouves  parfois  meme  deux,  l’un  au- 
dessus  de  l’aulre.  Dans  un  cas  nous  avons  vu  un  retrecissement 
de  ce  genre  tout  a  fait  circulaire  dans  la  partie  superieure  de  la 
trachee,  tandis  que  dans  la  partie  inferieure  il  y  avait  une  infil¬ 
tration  granulaire  retrecissant  cette  derniere.  Dans  tous  ces  cas 
les  produits  scleromatiques  que  nous  avons  decrils,  ont  subi 
avec  le  temps  une  metamorphose  que  nous  avons  eu  1‘occasion 
de  constater  quand  les  malades  revenaient  chez  nous  de  nouveau 
a  cause  de  la  recidive  du  retrecissement.  Nous  avons  vu  plusieurs 
fois  que  les  produits  scleromatiques  se  sont  formes  dans  ces  J 
parties  de  la  trachee,  qui  n’en  etaient  pas  atteintes  d’abord,  ou 
bien  que  les  infiltrations  qui  s’y  trouvaient  auparavant  sont 
devenues  moins  volumineuses  a  cause  de  la  retraction  du  tissu  j 
libreux  qui  s’etait  forme.  En  general  le  retrecissement  s’etait  | 
produit  a  nouveau  a  cause  de  l’infiltration  s’etendant  sur  les  | 
parties  de  la  trachee  qui  n’en  etaient  pas  atteintes  auparavant, 
ou  bien  a  cause  de  la  transformation  fibreuse  et  de  la  retraction 
du  tissu  fibreux  dans  les  parties  qui  etaient  infiltrees. 

Au  moment  ou  la  trachee  est  alteinte  de  sclerome,  la  mala- 
die  devient  beaucoup  plus  grave  et  dangereuse.  Elle  dure  long- 
temps  et  le  malade  est  toujours  expose  au  danger  de  la  suffoca¬ 
tion  qui  peut  etre  causee  non  seulement  par  le  retrecissement 
meme,  mais  aussi  par  la  secretion  seche  qui  couvre  les  parois  de  la 
trachee,  parfois  en  grande  quantile,  et  qui  peut  obstruer  subite- 
ment  l’orifice  retreci  apres  une  toux  plus  intensive. 

G’est  pourquoi  les  malades  qui  sont  atteints  de  sclerome  de  la 
trachee,  sont  plus  exposes  aux  dangers  de  la  suffocation  queceux 
dont  le  larynx  en  est  atteint  et  qui  peuvent  etre  delivres  de  ce 
danger  par  la  tracheolomie.  L’etouffement  par  la  secretion 
seche  obstruant  la  trachee  n’arrive  pas  naturellement,  si  cette 
derniere  n’est  pas  retrecie.  Ainsi,  c’est  la  premiere  indication 
therapeutique  dans  de  pareils  cas,  de  supprimer  le  retrecissement  ■; 
de  la  trachee  ;  mais  cela  exige  un  temps  plus  long,  si  c’est  une  : 
bonne  partie  de  la  trachee  qui  en  est  atteinte,  et  pendant  ce  1 
temps,  le  malade  est  expose  au  danger  de  la  suffocation  ;  pour 
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la  prevenir  nous  ordonnons  des  inhalations  chaudes  de  la  solu¬ 
tion  a  2  °/„  de  bicarbonate  de  soude,  qui  facilitent  l’expeclora- 
tion  de  la  secretion  seche  ;  mais  pourtant  nous  avons  eu  plu- 
sieurs  fois  un  acces  suffocatif  chez  nos  malades,  qui  n’a  pas  cesse 
jusqu’a  ce  qu’on  ait  extrait  avec  une  pince  tracheale  des  mor- 
ceaux  de  la  secretion  seche  obturant  la  trachee.  Parfois,  cet 
acces  est  arrive  si  subitement,  que  le  malade  etait  sans  connais- 
sance,  presque  etouffe,  de  sorte  que  c’est  a  peine  s’il  pouvait 
etre  encore  sauve.  Le  danger  de  la  suffocation  par  la  secretion 
seche  existe  surtoutchez  les  malades  quiavaient  subi  la  tracheo- 
tomie  et  qui  portent  leur  canule  sans  pouvoir  la  boucher  :  si  la 
respiration  n’a  lieu  que  par  la  canule,  la  secretion  devient  beaut 
coup  plus  seche  que  quand  le  malade  respire  par  les  voies 
aeriennes  naturelles. 

Un  autre  danger  c’est  que  l’inlillration  de  la  trachee  peut 
s’etendre  facilement  sur  les  bronches,  dont  le  trailement  est 
encore  plus  difficile.  Nous  trouvons  notee,  dans  12cas,  l’affec- 
tion  scleromatique  des  bronches  ;  4  fois  c’etait  la  bronche 
gauche,  8  fois  les  deux  bronches  qui  en  etaient  atteintes.  Dans 
un  de  ces  derniers  cas,  les  bronches  presentaient  le  siege  pri- 
mitif  de  l’affeclion  scleromatique,  mais  en  meme  temps  le  coin 
de  la  bifurcation  en  etait  aussi  atteint. 

Mais  l’affection  scleromatique  n’esL  pas  toujours  si  maligne  et 
il  y  a  des  cas  ou  les  foyers  d’infiltration  restent  circonscrils 
sans  s’etendre  sur  une  partie  plus  grande  de  la  trachee  ;  ils 
subissent  seulement  la  transformation  fibreuse  qui  fait  dispa- 
raitre  une  grande  partie  de  l’infiltration  occupant  les  parois  de 
la  trachee,  et  quoique  cette  transformation  produise  aussi  sou- 
vent  un  retrecissement,  celui-ci  ne  s’etend  pas,  a  l’ordinaire,  sur 
une  partie  plus  longue  de  la  trachee,  mais  il  est  membraneux 
de  sorte  que  l’on  peut  le  supprimer  dans  un  temps  beaucoup 
plus  court,  qu’il  ne  serait  possible  dans  un  cas  de  retrecisse¬ 
ment  produit  par  l’infiltration  elle-meme.  Cette  forme  moins 
maligne  est  representee  parmi  nos  malades  par  six  cas,  dans 
lesquels  nous  avons  trouve  pendant  la  premiere  exploration 
deja  un  retrecissement  membraneux  plus  ou  moins  circulaire 
ressemblant  a  une  cicatrice  membraneuse.  Le  retrecissement 
n’etait  pas  meme  dans  tous  ces  cas  tres  prononce  et  les  foyers 
d’infiltration  qui  l’accompagnaient  et  dont  il  n’y  avail  que 
quelques-uns  seulement,  etaient  circonscrits  ;  parfois,  on  ne  les 
trouvait  pas  meme  dans  la  trachee,  seulement  dans  les  autres 
parties  des  voies  aeriennes.  Nous  citerons  un  exemple  : 

Chez  un  malade,  on  a  fait  chez  nous,  en  1898,  la  tracheoto- 
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mie  a  cause  de  retrecissement  circulaire  de  la  partie  inferieure 
de  la  trachee,  qui  y  etait  produit  par  l’infiltration  scleromatique 
diffuse.  A  l’aide  de  la  tracheoscopie  inferieure,  l’infiltration  fut 
supprimee  avec  une  curette  tracheale  et  le  malade  portait  pen¬ 
dant  quelque  temps  une  canule  longue  elastique.  Quatre  semaines 
apres  la  tracheotomie,  il  quitta  l'hopital  sans  canule,  la  respira¬ 
tion  etant  tout  a  fait  normale.  A  ce  temps,  on  n’a  trouve  dans  le 
nez  et  dans  la  cavite  pharyngo-nasale  qu’un  catarrhe  sec  atro- 
phique. 

En  1901,  le  malade  est  revenu  avec  des  infiltrations  sclero- 
matiques  dans  la  cavite  pharyngo-nasale,  tandis  que  dans  la 
trachee,  on  n’a  trouve  qu’un  retrecissement  cicatriciel  a  up  petit 
degre,  qu’on  a  supprime  avec  des  catheters  oesophagiens  pen¬ 
dant  deux  semaines  sans  tracheotomie. 

Le  meme  retrecissement  est  pourtant  revenu  en  1904  et  on  l’a 
supprime  de  la  meme  maniere.  Le  malade  estre  venu  de  nou¬ 
veau  en  1909  avec  le  meme  retrecissement  de  la  trachee,  qui 
avait  cependant  atteint  un  degre  plus  haut  qu’auparavant.  J’ai 
trouve,  a  l’aide  de  la  tracheoscopie  superieure,  une  cicatrice 
membraneuse  circulaire  retrecissant  la  trachee  a  l’extremite  supe¬ 
rieure  de  l’infiltration  precedente,  tandis  qu’au-dessus  et  au- 
dessous  de  ce  lieu,  la  trachee  etait  bien  large  et  meme  le  coin 
de  la  bifurcation,  ainsi  que  les  entrees  des  deux  bronches,  se 
presentaient  tout  a  fait  normales.  J’ai  dechire  la  membrane 
cicatricielle  et  j’ai  introduit,  quoique  avec  difficulty,  le  tracheos¬ 
cope  avec  un  mandrin  dans  1’orifice  retreci,  et  j’ai  repete  cette 
introduction  encore  quelquefois  &  quelques  jours  d’intervalle  et 
le  retrecissement  fut  tout  a  fait  supprime.  Probablement,  le 
malade  reviendra  encore  dans  quelques  annees  de  nouveau; 
mais  si  sa  trachee  reste  dans  le  meme  etat  ou  elle  se  trouve 
jusqu’a  present,  depuis  le  premier  traitement  en  1898,  nous 
pouvons  etre  sur  de  bons  succes  aussi  a  l’avenir. 

Dans  un  autre  cas,  une  malade  de  22  ans  presentait  en  1891 
des  produits  scl^romatiques  dans  le  nez  et  dans  la  cavite  pha- 
ryngonasale,  ainsi  qu’un  retrecissement  du  larynx,  cause  par 
1’infiltration  scleromatique  tres  etendue  dans  la  glotte,  sous  la 
glotte  el  dans  les  cordes  superieures,  de  sorte  qu’il  fallait  laire 
la  tracheotomie.  Les  operations  laryngoscopiques  qu’on  a 
essayees,  apres  la  tracheotomie,  n’ont  pas  eu  un  resultat  suffi- 
sant  ;  c’est  pourquoi  on  a  fait  la  laryngofissure  suivie  d’une 
excision  profonde.  Trois  semaines  et  demie  plus  tard,  la  malade 
est  retournee  chez  elle  sans  canule.  Mais  elle  est  revenue  au 
bout  de  trois  ans,  de  nouveau,  avec  un  retrecissement  sous  la 
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g!otte,qui  a  atteint  un  tel  degre  qu’il  fallail  faire  a  nouveau  la 
tracheotomie  et  laisser  a  la  malade  sa  canule  meme  apres  la 
dilatation  sj’stematique.  Elle  revient  pour  la  troisieme  fois  en 
1899 ;  on  repete  la  laryngofissure  avec  l’excision  et  apres  la  dila¬ 
tation  syslematique,  on  faitle  decanulement.  La  malade  revient 
vers  1902  avec  un  retrecissement  du  larynx  qui  n'atteint  pour- 
tant  pas  un  haul  degre  (la  fente  raccourcie  a  cause  de  cicatrices) , 
avec  la  fistule  tracheale  ouverte  et  avec  un  retrecissement  de  la 
trachee,  produit  par  l’infiltration  circulaire  tout  pres  de  la  fis¬ 
tule.  Du  reste,  la  trachee  est  normale,  mais  le  coin  de  la  bifur¬ 
cation  est  epaissi.  On  a  supprime  1’infiltration  retrecissant  la 
Lrachee  et  tranche  les  cicatrices  dans  Tangle  anterieur  de  la 
glotte  ;  on  a  fait  aussi  des  operations  qui  etaient  necessaires  dans 
lc  nez;  plus  tard,  on  avait  encore  supprime  le  retrecissement  du 
larynx,  par  une  operation  laryngoscopique  en  1904,  et  a  l’aide 
dela  laryngofissure  en  1905,  tandis  que  la  trachee  restait  nor¬ 
male.  Mais  en  1907,  la  malade  est  revenue  avec  une  dyspnee 
tres  forte  causee  par  Tinfiltration  diffuse  et  abondante  de  la 
trachee  qui  en  etait  atteinte  en  entier,  tandis  que  le  coin  de  la 
bifurcation  etait  bien  epaissi  et  les  entrees  des  branches  etaient 
ratrecies  par  Tinfiltration.  II  fallait  faire  le  curettage  dans  la 
trachee,  ainsi  qu’aux  entrees  des  branches  ;  mais  cette  operation 
fut  suivie  d’un  emphyseme  sOus-cutane  et  mediastinal  qui  a 
atteint  un  haut  degre,  qui  est  pourtant  passe  apres  trois  semaines. 
Gependant,  il  fallait  repeter  le  curettage  encore  une  foisjusqu’a 
ce  que  la  respiration  fut  devenue  tout  a  fait  legere.  La  malade 
conserva  la  canule  qu’elle  pouvait  boucher,  mais  qu’on  lui  avait 
laissee,  afin  de  pouvoir  plus  facilement  supprimer  les  produits 
ritrecissant  la  trachee,  quand  ils  se  formeraient  de  nouveau.  En 
1908  la  malade  revient  dans  le  meme  etat  de  sorte  que  le 
curettement  est  de  nouveau  n6cessaire.  En  1909,  la  trachee  est 
assez  large,  mais  le  coin  de  la  bifurcation  est  tres  epais  et  Tin¬ 
filtration  aux  entrees  des  deux  branches  cause  leur  retrecisse¬ 
ment.  Dans  le  larynx,  il  n’y  a  que  des  cicatrices  qui  se  sont 
serrees,  de  sorte  que  le  retrecissement  s’y  est  produit  a  nouveau. 

<  )n  a  fait  le  curettage  aux  entrees  des  branches,  on  Ta  repete 
ensuite  et  on  a  introduit  plusieurs  fois  le  tuyau  bronchosco- 
pique  avec  mandrin  pour  faire  la  dilatation  de  la  bronche 
gauche  dont  Tentree  s’etait  resserree.  On  a  fait  aussi  par  la 
listule  tracheale  Texcision  du  tissu  cicatriciel  retrecissantle  larynx. 
En  1910,  nous  avons  trouve  des  cicatrices  couvrant  les  parois 
de  la  trachee  qui  etait  pourtant,  ainsi  que  la  bronche  droite , 
libre  du  retrdcissemenl,  tandis  que  Tentree  de  la  bronche  gauche 
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etait  retrecie  par  des  cicatrices  serrees.  Nous  l’avons  dilatee 
avec  les  tuyaux  bronchoscopiques  et  puis  nous  avons  employe 
des  dilatateurs  deThost  pour  le  larynx  qui  s’etaitretreci  de  nou¬ 
veau.  Gomme  nous  le  voyons,  dans  ce  cas,  l’affection  sclero- 
matique  s’est  etendue  durant  16  ans  du  larynx  dans  la  trachee  et 
meme  aux  entrees  des  brooches,  et  exigeait  plusieurs  fois  le 
traitement  chirurgical.  Mais  jusqu’a  maintenanl  nous  avons tou- 
jours  reussi  asupprimer  le  danger  de  la  suffocation,  avec  lequel 
la  malade  revenait  chez  nous. 

D’apres  ces  deux  cas,  on  voit  aussi  le  traitement  que  nous 
employons  chez  nos  malades  et  que  nous  voulons  presenter  ici 
avec  plus  de  precision.  Les  infiltrations  qui  sont  assez  recentes 
et  abondantes  sont  supprimees  a  l’ordinaire  avec  une  curette 
tracheale  ou  bronchiale,  a  l’aide  de  la  tracheoscopie  superieure 
ou  inferieure;  parfois,  nous  les  tranchons  avec  le  bord  du  tuyau 
tracheoscopique,  si  elles  sont  assez  molles.  L’hemorragie  depend 
de  l’extension  de  ces  produits ;  elle  cesse  &  l’ordinaire  bientdt 
apres  1’operation  et  nous  n’avons  eu  que  deux  cas  ou  les  malades 
expectoraient  le  sangfluide  durant  encore  deux  ou  trois  jours;  il 
n’y  avait  pourtantpoint  depneumonie  apres  ce  traitement.  Apres 
le  curettage,  nous  employons,  chez  les  malades  qui  ont 
subi  la  tracheotomie,  les  canules  longues,  elastiques  de  Pienia- 
zek,  qu’on  laisse  selon  le  cas,  pour  quelques  jours  ou  quelques 
semaines,  afin  de  faire  la  dilatation  permanente  de  la  trachee. 
Ghez  les  malades  qui  n’ont  pas  subi  la  tracheotomie,  nous 
employons  les  catheters  oesophagiens  pour  la  dilatation  tempo- 
raire,  ou  bien  nous  faisons  cette  derniere  avec  le  tuyau  tracheo¬ 
scopique  meme  pendant  la  tracheoscopie  superieure  que  nous 
repetons  plusieurs  fois  a  quelques  jours  d’intervalle. 

A  l’aide  de  la  tracheoscopie  superieure,  nous  avons  execute 
des  operations  dans  les  cas  du  sclerome  de  la  trachee  chez 
vingt-cinq  malades ;  parmi  ceux-ci,  il  v  en  avait  douze  dont  le 
larynx  etait  tout  a  fait  fibre,  tandis  que  chez  treize,  il  etait  aussi 
atteintdu  sclerome,  mais  les  produits  de  ce  dernier  etaient  sup- 
primes  par  des  operations  laryngoscopiques  ou  a  l’aide  de  la 
dilatation  par  les  tuyaux  de  Sehrotter ;  ou  bien  les  malades 
avaient  subi  la  tracheotomie  et  l’affection  de  la  trachee  s’est 
developpee  quelque  temps  apres  le  decanulement.  Les  malades 
supportent  bien  en  general  ces  manipulations,  et  nous  n’avons 
eu  aucun  accident  apres  des  operations  faites  dans  la  trachee  a 
cause  du  sclerome  a  l’aide  de  la  tracheoscopie  superieure.  Mais 
parmi  les  autres  malades,  il  y  en  avait  une  qui  etait  atteinte  du 
sclerome  dans  la  glotte  et  sous  la  glotte,  sans  qu’ily  ait  un  retre 
cissement  prononce. 
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On  a  fait  chez  cette  malade  la  tracheoscopie  superieure  pour 
explorer  la  trachee  qui  semblait  suspecte,  et  qu’on  a  trouvee 
pourtant  normale.  Apres  cette  exploration,  le  gonflement  reac- 
lif  sous  les  bords  de  la  glotte  a  atteint  un  tel  degre  qu’il  fallait 
faire  la  tracheotomie.  Dans  un  aulre  cas,nous  avons  debarrasse 
une  femme  du  retrecissement  de  la  trachee  a  l’aide  de  la  tra¬ 
cheoscopie  superieure;  mais  le  larynx  etait  aussi  atteint  du 
sclerome  qui  faisait  des  progres  rapides,  malgre  les  operations 
laryngoscopiques,  de  sorte  que  trois  semaines  apres  la  derniere 
tracheoscopie,  le  retrecissement  du  larynx  a  atteint  un  tel 
degre  qu’on  a  voulu  faire  la  tracheotomie,  mais  la  malade  n’y  a 
pas  consenti. 

Quelques  heures  plus  tard,  elle  succombait  a  la  suffocation, 
et  quoique  l'interne  de  la  clinique  (qui  n’a  pas  de  logement 
dans  la  clinique)  appele  fit  la  tracheotomie,  il  etait  deja  trop 
tard  pour  pouvoir  la  ramener  a  la  vie.  La  necroscopie  a  demon- 
tre  que  la  trachee,  quoique  infiltree  presque  totalement,  etait 
pourtant  toutii  fait  libre  du  retrecissement,  tandis  que  le  larynx 
etait  presque  obstrue  par  les  infiltrations  scleromatiques  s’eten- 
dant  sous  la  glotte,  dans  la  glotte,  et  au-dessus  de  la  glotte.  Ce 
n’etait  done  pas  l’operation  tracheoscopique  executee  trois 
semaines  auparavant,  mais  seulementle  sclerome  malin  du  larynx, 
qui  etait  la  cause  de  la  suffocation. 

Du  reste,  la  malade  eut  pu  etre  sauv6e  si  elle  avait  consenti  il 
la  tracheotomie,  quand  on  la  lui  voulait  faire,  et  qu’on  n’a  pu 
faire  que  lorsqu’elle  etait  deja  etouffee.  C’etait  un  cas  de  scle¬ 
rome  d’un  type  malin,  puisque  les  operations  laryngoscopiques 
n’ont  eu  dans  le  larynx  non  seulement  aueun  effet,  mais  au  con- 
traire  elles  ont  excite  le  developpement  plus  rapide  des  pro- 
duits  scleromatiques  dans  le  larynx.  Il  est  bien  evident  que  le 
larynx  peut  etre  dans  de  pareils  cas  trop  irrite  par  1’introduction 
du  tuyau  tracheoscopique,  de  sorte  qu’un  gonflement  reactif  s’y 
pi'oduit  et  raeme  atteint  un  degre  plus  haut  qu’a  l’ordinaire, 
comme  nous  l’avons  vu  dans  le  cas  precedent.  Mais  dans  le  cas 
dernier,  la  reaction  apres  la  tracheoscopie  passa  apres  deux  jours 
completement,  tandis  que  lesproduits  scleromatiques  du  larynx 
avaient  fait  des  progres  continuels  et  avaiefit  cause  apres  trois 
semaines  l’obstruction  du  larynx,  a  laquelle  la  malade  a  suc- 
combe.  Ce  n’etait  done  pas  la  tracheoscopie  superieure  et  les 
operations  executees  a  son  aide  dans  la  trachee  qui  etaient  la 
cause  d’etouffement  auquel  la  malade  a  succombe.  Pourtant,  il 
faut  toujours  etre  prudent  en  employant  la  tracheoscopie  supe¬ 
rieure  quand  le  larynx  n’est  pas  tout  a  fait  normal;  on  ne  doit 


TKAVAUX  ORIGINAUX 


pas  1’ employer  sans  avoir  une  bonne  raison,  soil  pour  l’explora- 
tion  tracheoscopique,  soit  pour  le  traitemenl  operatif  de  la  tra¬ 
chee. 

Parmi  nos  soixante-quinze  malades  atteints  du  sclerome  de  la 
trachee,  il  y  en  avait  cinquante  chez  qui  la  tracheotomie  a  etc 
faite;  on  pouvait  done  chez  eux  supprimer  le  retrecissement  de 
la  trachee  a  l’aide  de  la  tracheoscopie  inferieure.  Dans  la  plu- 
parl  de  ces  cas,  la  tracheotomie  avait  ete  faite  auparavant  a 
cause  de  retrecissement  du  larynx,  mais  la  trachee  en  etant 
aussi  atteinte,  apres  avoir  fini  la  tracheotomie,  on  inlroduisit  le 
tuyau  dans  la  trachee  pour  supprimer  a  l’aide  de  la  tracheoscopie 
inferieure  les  infiltrations  el  les  vegetations  scleromaliques  qui 
la  retrecissaient.  Parfois,  on  faisaitla  tracheotomie  dans  les  cas 
qui  ne  presentaient  point  de  retrecissement  du  larynx,  mais 
dans  lesquels  la  trachee  etait  retrecie  par  des  produits  sclero- 
matiques  trop  abondants  et  trop  volumineux  pour  qu’ils  pussent 
etre  supprimes  a  l’aide  de  la  tracheoscopie  superieure.  Autre¬ 
fois,  la  tracheotomie  etait  faite  meme  dans  les  cas  ou  le  retre¬ 
cissement  de  la  trachee  n’avait  pas  atteint  unhautdegre,  parce 
que  la  tracheoscopie  superieure  n’etait  pas  encore  connue. 

A  l’aidede  la  tracheoscopie  inferieure,  on  peut  supprimer  avec 
une  curette  des  produits  scieromatiques  beaucoup  plus  volumi¬ 
neux,  qu’il  ne  serait  possible  de  le  faire  a  l’aide  de  la  tracheo¬ 
scopie  superieure.  Aussi  n’avons-nous  jamais  eu  apres  cette  der- 
niere  des  hemorragies  si  abondantes,  comme  celles  qui  sur- 
viennent  parfois  apres  le  curettementa  l’aidede  la  tracheoscopie 
inferieure.  Mais  apres  la  tracheotomie,  nous  avons  aussi  un  bon 
moyen  pour  arreter  une  hemorragie  abondante,  si  elle  arrive 
apres  le  curettage  de  la  trachee ;  e’est  l’introduetion  d’une 
canule  elastique  longue  qui  serait  assez  epaisse  pour  produire 
une  pression  suffisante  sur  les  parois  de  la  trachee.  Nous  faisons 
usage  de  cette  canule,  surtout  pour  la  dilatation  permanente; 
elle  peut  done  etre  utile  apres  le  curettage  que  nous  avons 
fait  a  cause  d’un  retrecissement  de  la  trachee. 

Nous  employons  le  meme  traitement  dans  le  retrecissement 
scieromatique  des  bronches.  On  trouve  les  produits  scieroma¬ 
tiques  des  bronches,  le  plus  souvent  a  l’entree  de  celles-ci,  et 
nous  les  y  avons  trouv6s  aussi  dans  le  cas  de  l’affection  primi¬ 
tive  des  bronches,  que  nous  avons  cite  plus  haut.  L’infillration 
scieromatique  s’6tend  plus  tard  sur  les  bronches  et  meme  sur 
lours  premieres  ramifications.  Parmi  nos  273  malades,  nous 
n’en  trouvons  que  12  ou  les  bronches  memes  etaient  atteinles  du 
sclerome;  les  cas  ou  l’affection  ne  s’etendait  que  sur  l’entree  des 
bronches  ou  sur  le  coin  de  la  bifurcation  n’y  soul  pas  compris. 
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Nous  employons  aussi  contre  les  produits  scleromaliques  dans 
les  bronches  le  curettage  que  nous  appliquons  a  l’aide  de  la 
traeheoscopie  ou  de  la  bronchoscopie  superieure,  si  la  tracheo- 
tomie  n’est  pas  encore  faite,  et  si  nous  ne  la  jugeons  pasneces- 
saire. 

Mais  si  l’infiltration  scleromatique  dans  les  bronches  est  tres 
etendue  et  abondante,  et  surtout  si  elle  produit  un  retrecisse¬ 
ment  a  un  haul  degre,  une  hemorragie  pendant  le  curettage 
pourrait  facilement  produire  la  suffocation.  Dans  ces  cas,  il  faul 
plutot  faire  la  tracheotomie,  pour  execuler  le  curettage  a  l’aide 
de  la  tracheo-  ou  bronchoscopie  inferieure.  Nous  l’employons 
naturellement  aussi  dans  les  cas  ou  la  tracheotomie  est  deja 
faite,  et  ce  sont  les  cas  qu’on  rencontre  le  plus  souvent.  La  tra- 
cheoscopie  (superieure  ou  inferieure)  est  a  employer  pour  le 
curettage  dans  les  parties  superieures  des  bronches,  tandis 
que  la  bronchoscopie  (superieure  ou  inferieure)  est  necessaire 
dans  les  cas  ou  l’infiltration  atteinl  les  parties  plus  profondes, 
ainsi  que  les  rameaux  des  bronches.  Le  traitement  operatoire  est 
du  reste  le  irteme  que  dans  la  trachee,  mais  la  dilatation  perma- 
nente  n’y  est  pas  possible.  Nous  ne  pouvons  dilater  les  bronches 
que  par  l’introduction  des  catheters  ou  bien  des  bronchoscopes 
armes  de  mandrins  coniques;  ce  n’est  qu’une  dilatation  tempo- 
raire  que  nous  repetons  plusieurs  fois  a  quelques  jours  d’inter- 
valle,  mais  qui  ne  peut  pas  avoir  un  succes  egal  a  celui  de  la 
dilatation  permanentede  la  trachee  par  une  canule  elastique. 

Les  resultats  que  nous  pouvons  obtenir  dans  les  cas  de  scle- 
romedes  bronches  dependent,  comme  en  general,  surtout  de  la 
benignite  ou  malignite  relative  de  la  maladie.  On  voit  parfois 
des  cas  ou  le  malade,  apres  que  Ton  a  supprime  le  retrecisse- 
ment  de  son  larynx,  se  porte  bien  durant  des  dizaines  d’annees. 
Leprof.  Pieniazek  a  fait  la  tracheotomie  en  1880  chez  une  fillette 
de  douze  ans  a  cause  du  retrecissement  scleromatique  sous  les 
bords  de  la  glotte.  Sept  ans  plus  tard,  un  retrecissement  sous  la 
forme  d’une  nageoire  dans  Tangle  anterieur  de  la  glotte  com- 
menpa  a  se  produire,  mais  on  le  supprima  avec  une  curette. 
Depuis  ce  temps,  la  malade  se  porte  bien  et  ne  presente  qu’un 
catarrhe  sec  atrophique  du  nez,  quoique  les  bacilles  scleroma- 
tiques  se  trouvent  dans  la  secretion  des  voies  aeriennes.  Mais 
parfois  on  voit  aussi  des  cas  oil  l’inliltration  scleromatique 
s’etend  dans  peu  d’annees  sur  les  voies  aeriennes  j usque  dans  la 
premiere  ramification  des  bronches. 

Dans  un  de  nos  cas,  une  jeune  fille  est  venue  chez  nous  deux 
ans  apres  la  tracheotomie,  avec  une  infiltration  scleromatique 
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s’etendant  sur  toute  la  trachee  et  lesdeux  bronches  jusqu’a  leur 
ramification.  La  malade  etait  pres  d’etouffer,  de  sorte  qu’il  fal- 
lait  faire  le  curettage  dans  la  trachee  et  dans  les  bronches,  pour 
rendre  la  respiration  possible,  sans  avoir  egard  a  ce  qu’elle  poii- 
vait  etouffer  pendant  le  curettage  par  l’aspiration  du  sang. 
Apres  le  curettage,  la  respiration  ne  restait  legere  que  pen¬ 
dant  deux  semaines,  et  dans  la  troisieme  elle  devenait  toujours 
plus  difficile,  de  sorte  qu’apres  trois  semaines,  il  fallait  repdter 
le  curettage.  Mais  le  retrecissement  revenait  chaque  fois  deux 
ou  trois  semaines  apres  qu’on  l’avait  supprime,  de  sorte  qu’il  fal¬ 
lait  repeter  le  curettage  de  nouveau.  Apres  neuf  mois  d’une 
lutte  acharnee  avec  la  suffocation,  la  malade  succomba  enfin  a 
l’etouffement  par  l’aspiration  du  sang  pendant  le  curettage. 

Nous  avons  eu  aussi  un  autre  cas  dans  lequel  on  a  plusieurs 
fois  supprime  le  retrecissement  de  la  trachee  et  des  bronches, 
mais  enfin,  douze  ans  apres  la  tracheotomie,  la  malade  succomba 
a  l’etouffement  deux  heures  apres  le  curettage  qui  n’a  pu 
avoir  un  bon  effet,  parce  que  l’infiltration  diffuse  retrecissante 
etait  dejafibreuse  et  dure,  et  s’etendait  meme  dans  lesrameaux 
des  bronches,  tandis  que  les  ramifications  plus  petites  etaient 
dilatees  et  remplies  de  pus. 

Mais  une  malignite  du  sclerome  est  aussi  rare  qu’une  beni- 
gnite  excessive ;  chez  la  plupart  de  nos  malades,  le  sclerome 
avait  fait  des  progres  dans  les  voies  aeriennes  qui  n’etaient  pas 
cependant  rapides;  a  1’ordinaire,  la  trachee  et  les  bronches 
etaient  atteintes  d’infiltrationscleromatique  apres  que  la  maladie 
avait  dure  deja  une  dizaine  d’annees  ou  meme  encore  davantage. 

.  On  pouvait  encore  dans  ces  cas  supprimer  le  retrecissement  plu¬ 
sieurs  fois  pour  quelques  annees,de  sorte  que  les  malades  n’y 
succombaient  pas  a  1’ordinaire,  mais  qu’ils  finissaient  par  la 
tuberculose  dont  ils  etaient  atteints  a  la  suite  de  si  nombreuses 
operations  sanglantes  qu’ils  avaient  subies  dans  les  voies 
aeriennes  profondes.  Parmi  nos  malades,  il  y  en  a  neuf  qui  ont 
succombe  a  la  tuberculose  apres  avoir  subi  plusieurs  fois  le 
curettage  dans  la  trachee  et  dans  les  bronches,  a  cause  du  retre¬ 
cissement  qui  revenait  chaque  fois  quelque  temps  apres  qu'on 
l’avait  supprime.  De  cette  maniere,  leur  vie  etait  prolongee 
pour  une  dizaine  d’annees  a  peu  pres  et  ils  l’ont  finie  ayant  une 
respiration  legere.  La  necroscopie  a  demontre  dans  ces  cas  des 
cicatrices  sur  les  parois  de  la  trachee  et  des  bronches  ainsi  que 
les  restes  de  1’infiltration  scleromatique  qui  ne  produisait  cepen¬ 
dant  aucun  retrecissement. 

Nous  avons  eu  aussi  deux  cas  de  mort  accidentelle  qui  ne 
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dependaient  ni  du  sclerome,  ni  denotre  traitement.  Une  malade 
qui  etait  enceinte  et  devait  deja  retourner  a  la  maison,  etant 
guerie  par  la  dilatation  du  retrecissement  de  la  trachee,  succomba 
a  la  pyaemie  apres  l’avortemenl  qui  se  produisit.  Une  autre 
malade  succomba  a  la  scarlatine  qu’elle  avait  prise  de  son  enfant 
qu’elle  nourrissait  pendant  le  traitement. 

Outre  ces  cas  nous  avons  perdu  une  malade  qui  n’a  pas  con¬ 
sent  a  la  tracheotomie  que  Ton  voulait  lui  faire  (citeeplus  haut), 
une  autre  a  cause  de  l'etouffement  par  l’aspiration  d'une  grande 
quantite  du  sang  apres  l’excision  laryngoscopique  des  produits 
scleromatiques  etendus  dans  la  glotte,  et  un  malade  qui  fut 
suffoque  par  la  muqueuse  infiltree  de  la  trachee,  qui  etait  detachee 
des  parois  par  le  tuvau  de  Schrotter,  et  qui  s’etait  roulee  en  bas 
de  sorte  qu’elle  bouchait  l’entree  des  deux  bronches.  Ces  trois  cas 
ne  se  seraient  pas  produits,  s’il  y  avait  dans  la  clinique  un  loge- 
ment  pour  le  medecin  interne,  qu’il  faut  aller  chercher  dans  la 
ville,  quand  un  malade  se  trouve  dans  un  danger  psessant. 

Comme  nous  le  voyons,  nous  avons  perdu  pendant  quinze  ans  • 
parmi  nos  273  malades,  16  patients;  mais  il  n’y  en  a  que  5,  ou 
la  mort  est  arrivee  apres  notre  traitement,  et  parmi  ceux-ci  il 
y  en  a  deux,  ou  l’infiltration  diffuse  etait  etendue  jusque  dans  les 
ramifications  des  bronches,  et  les  malades  etaient  plusieurs  fois 
pres  de  l’etouffement  dont  ils  etaient  sauves  par  notre  traitement 
jusqu’a  ce  qu’a  la  fin  on  ne  pul  plus  r6ussir  k  les  sauver. 

Nous  voulons  encore  presenter  l’age  de  nos  malades;  nous  en 
avons  3  ages  de  7  a  10  ans,  16  de  10  a  15  ans,  62  de  15  a  20  ans, 
131  de  20  a  30  ans,  35  de  30  a  40  ans,  20  de  40  a  50  ans,  2  de  50 
a  60  ans,  4  de  60  a  70  ans ;  parmi  ceux-ci  il  y  avait  1 1 1  hommes 
et  162  femmes.  Nous  voyons  que  la  plupart  avaient  de  20  a  30 
ans.  Le  plus  jeune  de  nos  malades  c’etait  un  gar?on  de  7  ans, 
atteint  d’infiltration  scleromatique  sous  les  bords  de  la  glotte, 
ainsi  que  d’un  catarrhe  atrophique  sec  du  nez.  La  plus  vieille 
etait  une  femme  de  70  ans,  atteinte  de  la  meme  infiltration 
sous  les  bords  de  la  glotte,  qui  s’etendait  pourtant  sur  la  partie 
superieure  de  la  trachee. 

D’apres  les  professions  il  y  avait  1 10  ouvriers,  27  domestiques, 

53  cultivateurs  (paysans),  15  marchands,  5  militaires,  25  artisans,  - 
2  femmes  d’emplojes,  une  institutrice,  un  loueur  de  voitures, 
une  sage-femme,  3  lyceens,  un  pretre,  29  personnes  jeunes  sans 
profession  restant  dans  leurs  families. 

Selonla  nationalite  nous  avons  eu  162  polonais,  75  rutheniens 
et  36  juifs. 


XI 


LARYNGITE  DOULOUREUSE 

Par  Wolff  FREUDENTHAL  (de  New- York). 

[Traduction  par  Massier,  de  Nice.] 

En  adoptant  ce  titre  pour  ce  travail  je  n’ai  pas  l’intention  de 
vouloir  etudier  une  nouvelle  maladie,  je  veux  plutot  donner 
une  designation  symptomatique  a  plusieurs  affections  que  Ton 
peut  surement  grouper  dans  un  meme  chapitre. 

Depuis  que  Guyon  a  applique  le  terme  de  cystite  douloureuse 
a  une  variete  de  troubles  de  la  vessie,tels  qu’ulceres,  neoplasmes, 
calculs,  etc.,  qui  ont  un  symptome  commun,  c’est-a-dire  des 
acces  de  douleur  vive,  il  me  parait  juste  de  donner  le  nora  de 
laryngite  douloureuse  a  toutes  ces  affections  du  larynx  dans  les- 
quelles  la  douleur  est  le  phenomene  le  plus  accuse.  Comme  ce 
symptome  est  d’unesi  grande  importance,  non  seulement  en  ce 
qui  concerne  le  bien  etre  mais  aussi  la  vie  du  patient,  et  comme 
son  traitement  peut  etre  envisage  a  un  point  de  vue  general, 
l’auteur  a  pris  la  liberte  de  presenter  ce  sujet  devant  cette 
association  d’hommes  d’experience,  esperant  ainsi  contribuer  a 
eclairer  la  ligne  de  conduite  que  Ton  doit  tenir  vis-a-vis  des  cas 
les  plus  tenaces  que  l’on  rencontre  dans  la  pratique.  Bien  que 
le  traitement  general  des  maladies  telles  que  la  tuberculose,  la 
syphilis,  etc.,  soit  different,  la  therapeutique  symptomatique  du 
larynx  dans  tous  ces  cas  sera  largement  la  meme.  Puisque  la 
douleur  est  le  seul  symptome  que  nous  considerions  et  qu’elle  se 
presente  le  plus  souvent  et  tres  grave  dans  les  processus  ulce- 
reux  du  larynx,  nous  bornerons  nos  remarques  a  : 

a)  ulceres  tuberculeux. 

b )  —  syphilitiques. 

c)  —  carcinomateux. 

d)  • —  diabetiques. 

On  peut  dire  que  depuis  que  l’auteur  en  1899  a  decrit  la  pre¬ 
sence  d’ulcerations  diabetiques  dans  le  larynx1,  peu  de  travaux 
ont  ete  publies  sur  ce  sujet.  Cerlainement  de  tels  cas  sont 
rares;  mais  quand  on  en  rencontre  et  qu’on  les  reconnait  leur 

1 .  W.  Freudenthal  :  Ulcerations  diabetiques  de  la  gorge.  Ann.  of  otol ., 
nov.  1899,  et  Sammlung  Zwangloser  Abhandlungen.  V.  Band,  1900. 


PATHOLOGIE  ET  THERAPEUTIQUE 


93 

traitement  est  tres  interessant.  Mais  bien  que  les  ulcerations  du 
larynx,  quelle  que  soit  leur  origine,  puissent  etre  traitees 
d’apres  des  regies  semblables  localement,  dans  le  but  de  soulager 
la  douleur,  il  parait  cependant  qu’il  y  a  une  difference  dans 
l’application  de  certaines  methodes  dont  nous  parlerons  plus 
tard.  Le  traitement  local  de  ces  cas  doit  etre  divise  en  deux 
formes  :  l’intralarynge  et  1’extra-larynge. 

Quelque  traitement  que  Ton  adopte  dans  la  maladie  qui  nous 
occupera  le  plus  c’est-a-dire  dans  la  tuberculose,  on  doit  pour- 
suivre  trois  buts  :  1°  arreter  la  toux  qui  prend  naissance  dans  le 
larynx  ou  pres  du  larynx ;  2°  faire  disparaitre  la  dysphagie;  3° 
chercher  aobtenir  une  guerison  par  des  applications  locales. 

Si  Ton  voit  un  malade  avec  des  infiltrations  du  larynx,  il  y  a 
peu  a  faire  en  fait,  il  vaut  mieux  ne  recourir  a  aucun  traitement. 
Il  y  a  environ  un  an  Sir  Felix  Semon  publia  un  article  dans  le 
«  Berliner  klinische  Wochenschrift  »  recommandant  le  repos 
larynge,  comme  facteur  essentiel  dans  le  traitement  de  pareils 
cas. 

Longtemps  avant  cette  epoque  l’auteur  avait  recommand6  une 
pareille  facond’agir,  il  avait  envoye  de  nombreux  malades  dans 
l’Ouest  ou  le  Sud-Ouest  des  fitats-Unis,  ou  Ton  assurait  au 
larynx  un  repos  force.  Ges  patients  ne  pouvaient  pas  parler  pen¬ 
dant  des  jours  et  des  semaines,  pour  la  seule  raison  qu’ils 
n’avaient  personne  a  qui  causer.  Au  sanatorium  de  Bedford  on 
suit  un  mode  de  traitement  semblable ;  c’est-a-dire  qu’on 
ordonne  aux  malades  de  se  taire,  d’eviter  les  irritants-  tels  que 
la  fumee,  la  poussiere,  le  tabac,  et  un  grand  nombre  d’entreeux 
guerit. 

Si  cependant  ces  infiltrations  se  rompent  et  qu’il  apparait  des 
ulcerations  la  douleur  reside  alors  souvent  dans  celles-ci  et  la 
methode  de  traitement  est  bien  plus  difficile.  Pendant  des 
annees  nous  avons  applique  l’acide  lactique  .a  ces  cas.  Lorsque 
Krause  essaya  ce  medicament,  l’auteur  qui  travaillait  sous  sa 
direction  fut  un  des  premiers  a  (’employer  et  il  continua  pen¬ 
dant  au  moins  quinze  ans,  simplement  en  attendant  mieux. 
Actuellement  je  l'ai  compietement  delaisse  et  les  seules  fois  oil 
je  l’emploie  effectivement  c’est  apres  un  curettage  complet. 

Un  nouvel  astringent  a  ete  recemment  introduit  sous  la  deno¬ 
mination  de  Omorol  (Heyden).  G’est  un  albuminate  d’argentqui 
parait  avoir  une  action  penetrante  speciale.  11  n’est  pas  soluble 
dans  l’eau  et  doit  etre  employe  en  poudre.  Dans  quelques  cas  il 
parait  etre  tres  efficace.  L’auteur  l’a  employe  dans  quelques 
ulcerations  du  larynx  avec  des  resultats  tout  k  fait  satisfaisanls. 
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Si  vous  voulez  avoir  un  effet  caustique  plus  profond,  il  vaut 
mieux  employer  la  pointe  galvanocaustique  telle  que  l’a  propo- 
see  mon  ami  Ludwig  Griinwald  de  Munich.  Siebenmann  de  Bale 
conseille  aussi  le  traitementpar  le  galvanocautere  ;  il  l’a  essaye 
dans  66  cas.  L’auteur  emploie  le  galvano-cautere  occasionnel- 
lement  et  il  est  porte  a  le  recommander  dans  certains  cas  ;  mais 
en  meme  temps  il  met  en  garde  contre  la  cauterisation  profonde 
a  une  seule  place.  L’on  a  dit  que  I’cedeme  du  larynx  n’est  pas 
consecutif  ace  traitement.  Cela  m'est  arrive  cependant  dans  un 
cas.  Le  malade,  un  homme  plut6t  fort,  d^sirait  agir  aussi  vite 
que  possible  et  fut  cauterise  tout  a  fait  serieusement  au  larynx. 
La  nuit  suivante  il  se  manifesta  un  oedeme  tres  d^sagreable  qui 
heureusement  disparut  le  jour  suivant,  le  malade  se  sentant 
beaucoup  ameliore.  Peut-etre  l’auteur  lui-meme  a-t-il  ete  res- 
ponsable  de  cet  afccident,  qui  aurait  pu  etre  evite  par  un  trai¬ 
tement  plus  conservateur.  Un  point  plus  important  que  l’appli- 
cation  de  caustiques  est  de  supprimer  l’hyperalgesie  du  larynx 
par  des  drogues,  permettant  ainsi  au  malade  de  prendre  des 
aliments  solides  aussi  bien  que  les  liquides.  Autrefois  nous 
n’avions  rien  a  notr.e  disposition  sauf  la  cocaine  pour  agir  dans 
ce  sens.  Je  pense  que  dans  le  temps  present  personne  n’aura 
recours  a  celle-ci,  depuis  que  nous  avons  des  medicaments  meil- 
leurs  pour  cet  usage.  La  premiere  des  nouvelles  preparations 
pour  produire  l’analgesieprolongee  est  l’orthoforme.  Toutceque 
j’ai  dit  sur  l’orthoforme  en  maintes  occasions  est  toujours  vrai 
aujourd’hui.  G’est  un  excellent  analgesique  si  1’onpeut  atteindre 
aveclui  les  parties  ulcerees.  Peut-etre  quelques-uns  d’entre  vous 
ont-ils  employe  l’emulsion  qui  porte  le  nom  de  l’auteur.  Mais 
1'orthoformea  sesdesavantages.  Applique  sur  la  paau  il  produit 
souvent  une  dermatite  desagreable.  L’auteur  a  eu  un  cas  dans  sa 
famille  dans  lequel  une  pommade  contenant  de  l’orthoforme 
avait  ete  a  son  issu  appliquee  sur  la  peau  et  ou  il  s’etait  deve- 
loppe  une  dermatite  generalisee. 

Le  medicament  que  1’on  peut  recommander  ensuite,  c’est 
l’anesthesine.  C’estpournotrepharmacopeeun  tres  precieux  pro¬ 
duit  que  j’emploie  frequemment,  mais  il  y  a  eu  un  cas  d’empoi- 
sonnement  apres  administration  de  trois  grains  de  cette  drogue. 
L’experience  fut  repetee  deux  fois  avec  une  dose  deux  fois 
moins  forte  et  chaque  fois  le  malade  avait  de  la  cyanose  des 
levres,  de  la  face,  des  doigts,  etc...  Qu’il  y  ait  eu  dans  ce  cas 
idiosyncrasie,  c’est  impossible  a  dire,  mais  cela  m'a  rendu  pru¬ 
dent. 

.  Enfin  Sturmer  el  Liider  de  Hambourg  publierent  dans  le 
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Deutsch.  mecl.  Woch.,  n°  55,  1908  leurs  experiences  avec  une 
autre  drogue  qu’ils  appellent  propaesine.  Ils  voulaient  deeouvrir 
un  produitqui  aurait  toutes  Ies  bonnes  qualites  de  Tanesthesine 
et  de  l’orthoforme  a  un  plus  haul  degre,  sans  aucun  de  leurs 
effets  toxiques.  En  apparence,  ils  trouverent  cela  dans  la  pro¬ 
paesine  qui  n’est  pas  toxique  (2  grammes  ont  ete  pris  par  la 
bouche  sans  mauvais  resultats)  et  qui  produit  un  effet  analge- 
siqup  beaucoup  plus  prononce  que  n’importe  lequel  des  deux 
autres.  Ils  trouverent  ainsi  que  la  poudre  appliquee  sur  la  con- 
jonctive  d’un  cobaye  cause  une  insensibilite  de  la  cornee, 
durant  avec  l’orthoforme  8  minutes,  avec  Tanesthesine  21  minutes 
et  avec  la  propaesine  84  minutes. 

Chimiquement  Torthoforme  est  un  methylithe  de  metamido- 
paraoxybenzoi'c  acide  ;  Tanesthesine  est  un  ethylether  de  para- 
mido-benzoi'c  acide  ;  la  propaesine  est  un  prophylether  de  para- 
mido-benzo'ic  acide. 

N  H2  f') 

Chimiquement  la  propaesine  est  Cc  H*  < 

C’est  une  poudre  cristalline,  blanche,  presque  insipide  et  inodore ; 
soluble  dans  l’alcool,  Tether,  mais  pas  dans  l’eau.  J’emploie  la 
poudre  ou  une  emulsion  que  j’ai  fait  faire.  La  derniere  consiste  en  : 


Propaesine . 5.0 

Formaldehyde .  1.0 

Menthol .  0.5 

Huile  daman,  douces.  15.0 

Gomme .  0.5 

Eau  distillee .  50  gr. 


Je  dois  repeter:  ce  que  j’ai  dit  anterieurement  de  Torthoforme 
et  de  Tanesthesine  ne  se  dement  pas  aujourd’hui.  II  y  a  eu  de 
grands  perfeclionnements  dans  notre  arsenal  medical,  mais  a  mon 
avis  actuel  c’est  la  propaesine  qui  est  notre  meilleure  acquisi¬ 
tion. 

Je  necitepas  mes  cas  puisque  vous  allez  experimenterce  medir 
cament. 

Le  meme  traitement  fut  suivi  dans  deux  cas  d’ulcerations 
syphilitiques  du  larynx  avec  de  bons  resultats.  Recemment  on 
a  applique  directement  la  dionine  sur  des  ulcerations  laryngees, 
on  en  a  vante  Ies  bons  resultats,  mais  Tauteur  n’a  pas  eu  d’expe-  ' 
rience  de  ce  medicament. 

Injections  d’alcool.  —  II  y  a  de  nombreux  cas  dans  lesquels 
nous  ne  pouvons  atteindre  les  parties  malades,  comme  par 
exemple  dans  une  epiglotte  aplatie,  quand  l’ulceration  est  situee 
a  sa  surface  inferieure  ou  souvent  sur  la  paroi  posterieure  du 
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larynx  ou  dans  la  trachee.  On  peut  employer  avec  a  vantage  pour 
de  tels  cas  un  nouveau  traitement  recommande  par  Rudolf 
Hoffmann  de  Munich,  l’injection  d’alcool. 

Braun  et  Valentin  avaient  injecte  la  cocaine  dans  le  nerf 
larynge  superieur  afin  de  produire  l’anesthesie  pour  les  opera¬ 
tions  endolaryngees  ;  mais  Hoffmann 1  fut  le  premier  a  employer 
les  injections  d’alcool  pourl’analgesie  de  longue  duree  («  Dauer- 
analg-esie  »).  L’on  peut  sentir  avec  le  doigt  de  l’exterieur,  l’en- 
droit  ou  le  nerf  larynge  superieur  penetre  la  membrane  thyro- 
hyoidienne.  Si  le  malade  est  place  sur  le  dos  et  le  larynx  pousse 
vers  le  cote  malade,  on  peut  determiner  avec  le  doigt  le  point 
le  plus  douloureux.  L’onfait  la  la  ponction  avec  l’aiguille  dans 
une  ligne  directe  verticale  au  corps,  un  peu  plus  en  avant  de 
l’exterieur.  L’aiguille  est  enfoncee  a  une  profondeur  d’environ 
1  1/2  centimetre,  cherchant  a  tatons  pendant  ce  temps  l'endroit 
ou  le  malade  ressent  la  douleur  la  plus  vive  :  on  injecte  alors 
l’alcool.  Hoffmann  recommande  85  p.  100  d’alcool  a  la  tempera¬ 
ture  de  45°  C.l  12°  F.  environ.  L’auteur  a  employe  la  meme  pro¬ 
portion. 

Apres  l’apaisement  de  la  douleur  initiale  qui  est  quelquefois 
tres  penible,  on  fait  immediatement  une  autre  injection.  Hoff¬ 
mann  recommande  une  aiguille  forte  et  quelque  peu  mousse 
qui  est  preferable,  afin  d’eviter  les  vaisseauxsanguins  et  les  rup¬ 
tures  possibles  du  metal.  En  faisant  les  injections  avec  une 
aiguille  hypodermique  ordinaire,  on  risque  de  la  briser  et  c’est 
une  chose  difficile,  tout  au  moins  dans  ce  moment-la  d’enlever 
une  aiguille  d’une  trachee  ou  de  bronches  d’un  malade  tubercu- 
leux.  Pour  cette  raison,  il  vaut  toujours  mieux  employer  une 
aiguille  forte  et  de  dire  au  malade  de  n’avaler  ni  de  parler  jus- 
qu’ace  quela  manoeuvre  soit  completement  terminee. 

Vous  savez  que  Schlosser  fut  le  premier  a  recommander  les 
injections  d’alcool  pour  les  nevralgies  de  la  face,  et  il  a  gueri  de 
nombreux  cas  semblables.  Bien  que  nous  n’esperions  pas  de 
pareils  resultats,  nous  sommes  tres  satisfaits  si  nous  assurons 
une  anesth^sie  durant  de  cinq  a  dix  jours.  C’est  tout  ce  que  nous 
pouvonsattendre,et  c’est  une  grande  acquisition.  Hoffmann  lui- 
meme  a  trouve  qu’habituellement  apres  ces  injections,  les  ali¬ 
ments  solides  sont  ais^inent  deglutis,  bien  qu’il  soit  encore  desa- 
greable  d’avaler  les  liquides. 

Permettez-moi  de  vous  presenter  quelques-uns  de  mes  cas  ;  le 
premier  est  un  des  plus  favorables  : 

1.  Munch,  med.  Woch . ;  p.  730,  J908,  et  Zeitschr.  /'.  Ohrenh .,  Bd.  I.IX, 
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Cas  I.  —  M.  I.  K.  R,  professeur, 43  ans,vient  me  cdnsulter  pour  la 
premiere  fois  le  5  decembre  1909  pour  de  la  dysphagie  penible.  II  a  eu 
deux  operations,  mais  au  moment  de  sa  vis.ite  il  se  sentait  tres  mal 
et 'etait  dans  l’impossibilite.  d’avaler.  A  l’examen,  je  trouvais  des 
ulcerations  sur  le  pli  aryepiglottique  droit  et  une  ulceration  un  peu 
plus  bas  dans  la  trachee.  On  injecta  de  l’alcool,  et  quand  le  malade 
retourna  une  semaine  plus  lard,  il  me  dil  que,  tandis  qu’avanl  l’opd- 
ration  il  ne  pouvait  manger  k  cause  de  la  douleur,  ilput,  pendant  la 
derniere  semaine,  manger  facilement  et  avec  grand  appetit.  .11  est 
res  to  continuellement  en  plein  air,  et  lejour  precedent  seulement 
il  avail  un  leger  retour  de  la  douleur.  On  fit  une  seconde  injection 
et  le  malade  partit  pour  la  campagne.  Une  semaine  apres,  il  retourna 
ayant  eu  une  legere  douleur  du  meme  cdle.  Apres  une  troisieme 
injection,  il  alia  de  nouveau  a  la  campagne  et  n’a  plus  eu  aucune 
recidive  de  sa  douleur  les  deux  derniers  mois.  C’est  le  resultat  le 
plus  satisfaisant  que  j’aie  obtenu. 

Cas  II.  —  Pas  aussi  favorable.  M.  S.,  boulanger,  36  ans,  tubercu- 
lose  pulmonaire  tres  avancee.  Vive  douleur  a  la  deglutition,  et  sen¬ 
sation  de  dechirement  dans  la  gorge,  provoquant  des  quintes  de  toux. 
Il  y  a  une  ulcerationa  la  surface  inferieure  del’epiglotte  et  un  oedeme 
tres  marque  des  aryteno'ides  avec  perichondrite  et  ankylose  de  l’ar- 
ticulalion  cricoarytenoi'dienne.  On  injecte  le  15  novembre  2  cc. 
d’alcool  k  85  °/0  dans  le  c6te  gauche.  Quand  je  vis  ce  malade  deux 
semaines  plus  tard  —  29  novembre  —  au  sanatorium  de  Bedford 
Station,  la  perichondrite  de  l’arytdnoide  gauche  etait  plus  marqude, 
mais  la  douleur  du  c6td  gauche  avait  disparu.  Cependant  il  y  avait  de 
la  douleur  a  droite,  sans  cause  apparente  dans  le  larynx.  Quelques 
jours  plus  tard,  je  fus  informe  que  le  malade  avait  developpe  une 
paralysie  du  cote  droit  de  la  face.  Quand  je  le  vis  le  13  decembre 
1909,  la  paralysie  du  facial  etait  marqude  et  a  l’examen,  on  voyait 
qu’elle  etait  due  a  un  etatmorbide  de  l’oreille  droite.  On  ne  pouvait 
faire  une  operation  masto'idienne  h  cause  del’etat  avanee  de  la  tuber- 

Cependant  on  fit  une  injection  d’alcool  sur  le  c6te  droit  du  larynx, 
et,  chose  dirange,  la  douleur  de  ce  c6td  disparut  presque  immediate- 
ment,  prouvant  ainsi  que  l’analgesie  voyage  le  long  du  rameau  auri- 
culaire  du  nerf  vague  de  basen  haut,  justement  comme  dans  d’autres 
cas  se  transmettenl  vers  le  haut  les  sensations  douloureuses.  La 
douleur  du  cote  gauche  cependant,  reparut  bientot,  et  malgre  des 
injections  repetees,  le  malade  mourut  dansle  mois  suivant  de  tuber- 
culose  pulmonaire  et  laryngee. 

Cas  III.  —  Mad.  W.  B.,  39  ans,  a  contracts  un  rhume  il  y  a  un  an 
et  a  souffert  depiiis  cette  epoque  de  tuberculose  pulmonaire.  Elle 
etait  enrouee  et  avait  quelque  douleur  du  cote  gauche  du  larynx, 
avec  propagation  a  l’oreille  gauche.  A  l’examen,  on  trouva  une 
ulceration  du  c6te  gauche  de  l’epiglotte  avec  infiltration  marquee 
Arch,  de  Uryngol.,  T.  XXXI,  N°  1,  1911.  7 
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de  tout  le  c6te  gauche  du  larynx.  Premiere  injection  d’alcool  le 
9  decembre  1909.  Immikliatement  apres  elle  commenga  &  tousser 
avec  leger  vomissement.  La  toux  continua  pendant  les  trois  jours 
suivants,  quand  elle  me  rappela,  me  disant  que  depuis  l’injection 
d’alcool  elle  avait  non  seulemcnt  de  la  toux,  mais  aussi  une  irrita¬ 
tion  constantedu  larynx.  Ce  jour-la,  12  decembre,  le  cartilage  ary- 
teno'ide  gauche  etait  beaucoup  plusenfle  aussi  bien  que  le  ligament 
aryt6no-epiglottique  gauche.  Derriere  ce  ligament,  il  sourdait  du 
pus.  Le  IS  decembre,  la  malade  rapporte  qu’il  y  avait  un  chatouille- 
ment  dans  la  gorge  qui  dura  un  jour,  puis  disparut.  Elle  cracha  une 
mucosite  jaune  epaisse,  ayant  une  odeur  fetide.  L’examen  du  larynx 
montra  que  le  pus  avait  pen^tre  le  repli  arytenoepiglottique  et  qu’il 
6tait  actuellement  nettement  visible.  Le  19  decembre,  le  malade  se 
sentait  beaucoup  mieux  et  l’abces  avait  disparu.  Comme  le  malade 
continuait  It  m’appeler  de  temps  en  temps,  elle  refusa  une  autre 
injection,  et  le  15  fevrier  on  vit  les  memes  phenomenes  cliniques 
qu’auparavant,  c’est-a-dire  gonflement  du  cote  gauche,  explication 
probable  d’un  abces  en  formation.  La  question  se  posa  a  moi  de 
savoir  si  l’abces  existait  avant  l’injection  d’alcool  ou  s’il  avait  ete 
produit  artificiellement  par  la  suite.  Comme  la  malade  avait  com¬ 
mence  a  tousser  immediatement  apres  l’injection,  il  parait  probable 
qu’il  y  avait  du  pus  et  qu’il  avait  ete  porte  h  la  surface  par  l'alcool. 
Quoi  qu’il  en  soit,  le  patient  fut  soulage.  Le  traitement  que  l’on  sui- 
vit  pour  son  cas  sera  expire  dans  le  prochain  chapitre. 

J’ai  traite  dix  a  douze  autres  cas,  avec  des  resultats  divers. 
Dans  la  plupart  des  cas  j’ai  reussi  en  atteignant  la  brancheexterne 
du  nerf  larynge  superieur;  il  y  avait  alors  une  amelioration 
immediate  et  marquee  de  la  douleur  :  le  malade  pouvait  non 
seulement  avaler  les  aliments  solides  et  demi-solides,  mais  aussi 
boire  l’eau.  Nous  pouvons  en  general  dire  que  nous  avons  atteint 
le  nerf  larynge  par  la  douleur  que  le  malade  ressent  immedia¬ 
tement.  L’injection  d’alcool  ne  cause  pas  la  paralysie  du  nerf 
comme  dans  l’anesthesie,  mais  elle  produit  l'analgesie  qui  dure 
habituellement  de  trois  a  huit  jours,  et  tandis  qu’il  n’y  a  que  de 
l’analgesie  on  n’a  jamais  observe  de  «  schluck-pneumonie  ». 

C’est  en  vertu  de  cela  que  le  cas  rapporte  ci-dessus  est  inte- 
ressant  :  il  y  avait  a  gauche  une  otalgie  laryngee,  c’est-a-dire, 
une  douleur  dans  l’oreille  qui  naissait  dans  le  larynx,  tandis  qu’a 
droite  il  y  avait  une  douleur  dans  le  larynx  d’origine  otitique, 
les  deux  furent  ameliorees  par  les  injections  d’alcool. 

Thyrotomie.  —  Nous  arrivons  maintenant  a  la  troisieme 
melhode  de  traitement  des  etats  laryngiens  d’origine  tubercu- 
leuse,  par  la  thyrotomie  ou  laryngotomie,  procede  que  je  recom- 
mande  comme  un  facteur  important  dans  la  cure  de  certains 
cas.  La  laryngotomie  est  pratiquement  une  nouvelle  melhode 
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de  traitement,  car  je  ri’ai  pu  trouver  que  quelques  travaux  a  ce 
sujet.  Auparavant,  quand  il  y  avait  obstruction  dans  un  larynx 
tuberculeux,  on  pratiquait  la  tracheotomie  et  le  malade  etait 
abandonne  a  son  triste  sort.  Dans  la  majorite  des  cas  il  mourait 
bient6t  peu  apres. 

Generalement,  nous,  les  laryngologistes,  nous  essayons  de 
traiter  les  desordres  larynges  des  malades  tuberculeux  par  des 
moyens  intra-larynges  :  ce  qui  fait  que  nous  ne  rencontrons  en 
Amerique  que  deux  auteurs  seulement  qui  ont  pratique  la  thy- 
rotomie  pour  les  raisons  ci-dessus.  L’un  est  un  chirurgien 
A.  G.  Gerster  de  Xew-York  qui  opera  avec  succes  une  tumeur 
tuberculeuse  du  larynx;  l’autre  est  notre  collegue  Otto  J.  Stein 
de  Chicago  qui  a  publie  deux  cas  heureuxL 

En  Europe,  V.  Uchermann  de  Christiania 1  2  dans  un  long  et 
interessant  travail  lu  au  Congres  de  Budapest,  rapporte  un  cas 
de  stenose  tuberculeuse  du  larynx  opere  par  laryngotomie.  Le 
cas  suivant  m’incita  a  praliquer  la  tracheotomie  et  a  ouvrir  le 
larynx  : 

Cas  I.  — V.  K.,  age  de  3b  ans,  laveurde  carreaux,  souffre  deluber- 
eulose  pulmonaire  depuis  6  mois;  bacilles  de  Koch  dans  les  crachals. 
Depuis  4  mois  douleurs  dans  la  gorge,  dysphagie  et  enrouement  pro- 
gressif,  et  meme  aphonie  et  dyspn6e.Quand  je  l’examinais  a«  Monte- 
flore-Home  »  dans  cette  ville,  je  trouvais  des  ulcerations  des  deux 
cordes  vocales,  avec  limitation  tres prononcee  de  leurs  mouvements, 
surtout  a  gauche  ;  les  bandes  ventricules  etaient  congestionnees,  et  il 
y  avait  de  la  perichondrite  des  arytcnoides.il  y  avait  une  large  masse 
sous-glottique  visible,  de  nature  mal  determinee.  Elle  etait  si  grande 
qu’elle  causait  une  dyspnee  extreme  et  le  patient  r^clamait  un  sou- 
lagement  optiratoire;  en  fait  il  dtait  difficile  de  voir  comment  il 
pouvait  respirer  avec  cette  obstruction;  comme  l’etat  des  poumons 
n’etait  pas  tres  avance,  je  d^cidais  d’enlever  toute  la  masse  par  une 
operation  externe. 

Cette  operation  fut  pratiquee  le  13  octobre  1909  sous  anestliesie 
locale  a  l’adrenaline  et  a  la  cocaine.  On  fit  une  tracheotomie  haute, 
les  cartilages  crico'ides  et  tliyroides  furent  divises  dans  la  ligne 
mediane,  le  larynx  fut  ouvert  et  on  enleva  alors  une  grande  tumeur. 
On  cureta  serieusement  l’interieur  du  larynx  et  cauterisa  ensuite 
avec  de  l’acide  lactique  pur.  Il  n’y  eut  qu'une  tres  legere  hemorragie. 
On  introduisit  un  tube  a  tracheotomie  et  le  malade  fut  remis  dans 
son  lit  en  bon  etat.  La  temperature  etait  de  102  F.  pendant  2  jours 
et  retomba  bient6t  a  la  normale.  L’elat  general  6tait  ameliore  d’une 
fa?on  marquee.  Le  30  octobre  1909,  la  plaie  etait  cicatrisee,  la  res- 

1.  Le  laryngoscope ,  octobre  1604. 

2.  Archiv  fiir  Laryngologie,  Bd  22,  p.  385,  1909. 
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piration  normale,  il  n’y  avait  pas  de  gonflement  sous-glotlique ;  le 
larynx  etait  congestionne,  mais  on  ne  voyait  aucune  ulceration  et 
les  cordes  etaient  librement  mobiles.  Le  malade  fut  envoye  a  la 
station  sanatorium  de  Bedford  et  maintenant  il  se  porte  tres  bien. 

Cas  II.  —  L.  0.,  homme  de  42  ans,  chemisier.  Pere  mort  de 
tuberculose.  La  maladie  actuelle  commen?a  il  y  a  environ  4  ans. 
Douleur  dans  le  cou  et  la  gorge ;  aphonie  presque  complete  airisi  que 
dyspnee  marquee  et  dysphagie.  Les  poumons  prdsentent  une  tuber¬ 
culose  avancde.  L’epiglotte  est  epaisse,  blanchalre  et  irreguliere . 

L’aryt^no'ide  gauche  presente  une  tumeur  de  la  grosseur  environ 
d’une  grosse  cerise,  qui  cache  la  corde  vocale  correspondante.  On 
ne  voit  aucune  ulceration.  Comme  ce  malade  etait  dans  la  meme 
salle  que  le  malade  du  cas  precedent  et  qu’il  avait  constate  les  bons  ■ 
resultats  de  son  voisin,  il  demanda  une  operation.  On  pratiqua 
celle-ci  sous  anesthesie  locale,  avec  cocaine  et  adrenaline,  avee  j 
bons  resultats.  On  fit  une  tracheotomie  haute,  apres  laquelle  le  larynx 
fut  tamponne  avec  de  la  gaze.  On  fit  une  incision  a  travers  le  cri-  j 

co'ide  et  le  thyroide  dans  la  ligne  mediane.  Apres  que  le  larynx  eut  j 

ete  ouvert,  on  enleva  l’aryteno'ide  gauche  et  unedrachme  environ  de  j 

pus  fut  evacue  par  la  plaie.  Puis  on  enleva  la  bande  ventriculaire  i 

gauche,  ainsi  que  l’aryteno'ide  droite  et  l’epiglotte;  apres  cela  on  I 

cureta  l’interieur  tout  entier  du  larynx  et  l’on  cauterisa  avec  de 
l'acide  lactique  pur.  On  ferma  la  plaie  avec  des  sutures  au  catgut  ; 

chromique. 

L’etat  empira  graduellement  apres  1’operalion.  Les  aliments  etaient 
regurgitds  a  travers  le  tube  k  tracheotomie  et  probablement  aspires.  i 
Les  points  de  l’angle  superieur  de  la  plaie  sauterent  et  le  pus  etait  j 
aussi  chasse  par  cette  ouverture.  Le  malade  contracta  un  cedeme  du 
poumon  et  mourut  dans  peu  de  jours. 

En  rappelant  ce  cas  nous  nous  demandons  si  nous  eumes 
raison  ou  non  de  pratiquer  cette  operation  dans  un  cas  si  avance.  1 

Cependant,  le  fait  est  que  nous  fumes  force  de  faire  la  tracheo-  j 

tomie,  et  meme  le  malade  aurait  inevitablement  succombe  par  } 

le  fait  de  sa  dyspnee.  La  tracheotomie  faite,  il  semblail  qu’il  y 
avait  une  petite  raison  a  aller  un  pas  plus  loin  et  de  pratiquer  j 

la  thyrolomie,  offrant  ainsi  au  malade  la  seule  chance  de  guerir  J 

ses  lesions  laryngees.  Naturellement,  nous  n'avions  aucun  moyen 
de  connaitre  leur  profondeur,  par  l’examen  habituel  du  larynx.  j 
L’aurions-nous  connue,  nous  n’aurions  pas  ouvert  le  larynx 

Cas  III.  —  L’autre  cas  queje  desirais  operer  etait  celui  de  Mrs  j 
W.  B. 

Nous  avions  la  une  condition  typique  presque  ideale  pour  cette 
intervention.  Cette  femme  etait  dans  une  sante  relativemenl  bonne,  j 
les  poumons  peu  atteints  :  le  seul  processusaetifparaissant  etredans 
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le  larynx.  Le  pus  dans  son  larynx  etait  comme  un  volcan  actif.  C’dtait 
la  seule  cause  de  sa  toux,  et  agissait  apparemment  tout  le  temps 
comme  une  source  d’infection  des  autres  regions.  Malheureusement, 
une  operation  fut  refusee  et  on  n’entendit  plus  jamais  parler  de  la 
malade. 


Cas  IV.  —  B.  A.,  25  ans,  avocat,  enroue  depuis  5  mois,  tousse  et 
a  perdu  10  livres  pendant  ce  temps.  Pas  de  transpirations  nocturnes, 
pas  de  bacilles  tuberculeux  dans  les  crachats.  A  l’cxamen  on  trouve 
une  tumeur  irreguliefe  occupant  la  plus  large  part  de  la  bande  ven- 
triculaire  gauche.  Le  gonflement  principal  est  dans  la  portion  ante- 
rieure,  correspondant  a  ce  qui  est  une  excavation  du  cote  droit.  Ce 
c6te  toutefois  est  apparemment  normal,  avec  neanmoins  un  peu 
d’injection.  La  plus  large  portion  de  la  corde  vocale  gauche  n’est 
pas  visible  a  cause  de  l’hypertrophie.  L’etat  des  poumons  est  tout 
a  fait  favorable,  le  sommet  gauche  seul  parait  atteint.  Comme  l’etat 
general  de  cet  homme  etait  bon,  et  dans  l’espoir  que  le  larynx  soit 
le  foyer  primitif  et  seulement  actif  de  l’infection,  on  jugea  utile  dans 
l'interet  du  malade  d’enlever  ce  foyer  par  thyrotomie.  Celle-ci  fut 
faite  le  4  janvier  1910  sous  anesthesie  coca'ine-adrenaline.  Apres 
ouverture  du  larynx  on  jugea  necessaire  d’enlever  la  corde  vocale 
gauche  et  la  bande  ventriculaire  en  enlier.  Cette  derniere  a  l’ins- 
pection  apparait  ulcere.  On  fit  le  curettage  et  une  application  de 
l’acide  lactique  pur.  Le  c6te  droit  du  larynx  ne  fut  pas  touche,  car 
l’on  considerait  que  les  modifications  pathologiques  dtaient  secon- 
daires  a  l’irritation  du  c6te  oppose.  La  maladie  cessa,  la  cause  ayant 
cess6. 

Le  malade  eut  une  forte  fievre  apres  l’operation.  Le  4°  jour  elle 
atteignait  son  maximum  avec  104,2  F.  Puis  elle  diminua  lentement, 
mais  ne  disparut  pas  totalement  avant  le  22  janvier  1910  c’est-5-dire 
19  jours  apres  1’operation.  La  guerison  a  ete  rapide,  le  malade  etant 
hors  de  son  lit  la  plus  grande  partie  de  la  jourriee. 

En  resumant  notre  experience  pour  cette  operation,  nous 
pouvons  dire  que  quelquefois  une  telle  intervention  peut 
etre  malheureuse  quand  elle  est  essayee  dans  un  cas  desespere 
en  dernier  ressort,  mais  dans  d’autres  cas  elle  aura  pour  but  de 
prolonger  la  vie  du  maladie  et  ouvrira  une  voie  a  une  guerison 
finale.  Si  nous  avions  simplement  fait  une  tracheotomie  dans  le 
cas  I,  l’homme  porterait  encore  avec  lui  sa  tumeur,  provoquant 
une  irritation  constante  aussi  bien  qu’une  menace  pour  sa  vie. 
Mais  meme  de  tels  malades  sans  tumeur  (cas  III)  devraient  etre 
operes  par  laryngotomie  avec  exerese  des  tissus  malades.  Si  les 
poumons,  comme  dans  ce  cas,  ne  sont  que  legerement  affectes, 
et  que  le  larynx  soit  le  facteur  essentiel  des  troubles  causes, 
alors  seulement  une  intervention  chirurgicale  radicale  sera  d’un 
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grand  secours  el  on  ne  pourra  alors  se  contenler  d’une  operation 
endolaryngee. 

Bien  plus,  si  vous  faites  beaucoup  d’autopsies  de  personnes 
atteintes  de  tuberculose  Iaryngee,  vous  trouverez  des  abces  et 
leurs  complications  plus  souvent  que  vous  ne  pensez.  Ainsi,  par 
exemple  dans  un  de  mes  cas,  on  trouva  du  pus  dans  le  cou  et 
pourtant  nous  n’en  avions  pas  connaissance  pendant  que  le 
malade  etait  en  vie.  Ce  pus  vient  de  l’interieur  du  larynx,  ayant 
fait  une  perforation  a  travers  le  cartilage  thyroi'de.  Sur  1’homme 
vivant  Ton  vit  une  infiltration  marquee  de  ce  cot£  avec  des  ulce¬ 
rations.  Le  pus  avail  ele  aperpu  dans  le  larynx,  mais  on  suppo- 
sait  naturellement  qu’il  avail  son  origine  plus  bas  dans  les  pou- 
mons.  Ce  cas  et  celui  de  Mme  W.  B.  m’a  convaincu  de  ce  fail 
que,  dans  les  cas  tuberculeux,  le  larynx  devrait  etre  ouvert  plus 
souvent  que  d'habilude,  meme  pour  permettre  une  inspection 
directe.  Avec  l’anesthesie  actuelle  de  Schleich,  les  malades 
peuvent  supporter  l’operation  mieux  que  dans  l’anesthesie  gene- 
rale,  et  ceux  qui  ont  une  bonne  resistance  beneficieront  certai- 
nement  de  l’intervention. 

La  question  de  la  thyrotomie  dans  les  cas  de  carcinome  du 
larynx  est  entieremenl  dilferente,  et  l’auteur  n’a  rien  a  ajouter 
a  la  question  actuellement. 


CINQ  CAS  DE  PARALYSIE  FACIALE  SUIVIS 


XII 


D’INTERVENTION  1 

Par  Jose  GALDIZ 


[Traduction  par  B.  de  Gorsse,  deLuchonj. 


Sansetre  rares,  les  cas  de  paralysie  faciale  sont  toujours  tres 
interessants,  et  bien  que  nous  ne  pretendions  dire  rien  de  nou¬ 
veau  ni  deduire  des  conclusions  qui  puissent  servir  de  regie  de 
conduite  en  exposant  ces  cinq  observations,  nous  le  faisons 
uniquement  pour  remplir  le  devoir  que  nous  avons  de  contri- 
buer,  dans  la  mesure  de  nos  moyens,  a  la  solennite  de  cette 
importante  reunion. 

Observation  I.  —  Petite  Me  de  troisans  qui  vient  nous  consulter 
le  8  janvier.  Un  mois  et  demi  auparavant,  elle  commenga  a  avoir 
des  douleurs  et  de  la  suppuration  de  son  oreille  gauche,  en  meme 
temps  que  de  la  fievre  et  un  malaise  general  ;  peu  de  jours  apres  se 
manifesta  une  paralysie  faciale  du  c6te  gauche.  Depuis  le  debut  de 
la  maladie,  l’enfant  dort  et  mange  a  peine  ;  son  etal  general  s’aflai- 
blit  notablement,  surtout  les  huit  derniers  jours,  oil  apparaissent 
de  la  diarrhee  et  des  vomissements. 

Elle  presente  une  tumefaction  fluctuante  retro-auriculaire  de  la 
grosseur  d’un  oeuf  de  poule.  Dans  le  conduit  on  voit  du  pus  ;  le 
conduit  lui-meme  est  stdnosd  par  raffaiss'ement  de  la  paroi  postero- 
superieure  qui  empeche  de  voir  le  tympan.  L’enfant  est  tres  triste 
et  ne  cesse  de  pleurer  ;  sa  temperature  est  de  38°  6  et  il  n’y  a  'pas 
de  signes  de  meningite. 

10  janvier.  Operation  :  Apres  une  large  incision  dela  lumeur  qui 
donne  issue  a  la  collection  purulente,  nous  trouvons  une  fistule 
osseuse  mastoidienne  de  la  grandeur  d’une  piece  de  monnaie  de  SO 
centimes  remplie  de  matieres  casdeuses  et  de  fongosites  qui  sont 
curetees.  Au  fond,  on  voit  la  dure-mfere  et  le  sinus  a  decouvert  sur 
une  etendue  plus  grande  que  celle  occupee  par  la  fistule  osseuse 
extcrne.  Nous  resequons  la  mastoide  presque  en  entier  de  fa?on 
a  faire  disparaitre  l’espece  d’entonnoir  que  formait  la  cavite  osseuse 
au  debut.  Dans  l’antre,  il  y  a  un  peu  de  pus  et  quelques  fongosites. 
La  paroi  membraneuse  du  conduit  est  separee  de  la  paroi  osseuse 
et  il  sort,  entre  elles,  du  pus.  Nous  pla?ons  une  meclie  entre  les 
deux  parois,  une  autre  dans  le  conduit  et  nous  Templissons  de  gaze 
iodoformee  la  cavite  operaloire . 

44  janvier.  L’etat  general  est  satisfaisant ;  pas  de  fievre.  La  para¬ 
lysie  faciale  s’ameliore  ;  il  n’y  a  pas  de  pus  dans  le  conduit. 

25  janvier.  La  paralysie  faciale  a  disparu  presque  completement. 

L  enfant  se  trouve  beaucoup  mieux. 

10  fivrier.  On  ne  voit  plus  de  paralysie  faciale.  L’enfant  va  tout  a 
fait  bien. 

Observation  II.  —  Il  s'agit  d’une  jeune  fille  de  15  ans,  a  bons 

1.  Communication  faite  au  3'  Congres  d’oto-rhino-laryngoiogie. 
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antecedents,  qui  se  presente  a  notre  consultation  le  3  septembre 
190H,  parce  qu’elle  souffrait  d’une  suppuration  de  l’oreille  gauche 
avec  de  fortes  douleurs  depuis  les  premiers  jours  de  juillet ;  ces 
accidents  etaient  survenus  au  cours  d’une  grippe  qui  l’avait  retenue 
h  la  chambre  pendant  10  &  12  jours.  L’oreille  gauche  avait  suppure 
un  an  auparavant  pendant  une  quinzaine  de  jours  sans  occasionner 
d’ennuis  et  cela  avait  cesse  au  bout  de  ce  temps. 

La  region  masto'idienne  presente  une  coloration  normale  et  est 
legerement  augmentee  de  volume.  La  pression  de  la  region  antrale 
etdu  sommet  dela  mastoide  provoque  un  peu  de  douleur.  Le  con¬ 
duit  auditif  exteme  contient  du  pus  et  est  st6nose,  a  cause  des  pro¬ 
lapsus  de  la  paroi  postero-superieure  qui  empeche  de  voir  le  tympan. 
L’audition  est  tres  diminuee  du  cote  malade  ;  Weber  lateralis^  du 
c6te  gauche  ;  temperature  :  38°  2  le  matin. 

Nous  lui  conseillons  de  revenir  le  jour  suivant  accompagnde  de 
son  pere  parce  qu’il  y  a  necessitc  de  laire  une  operation . 

7  septembre.  La  malade  n‘a  pu  venir  plus  tot  parce  que  le  jour 
memo  oii  elle  vinl  nous  consulter,  elle  dut  garder  lachambre  h  cause 
de  vomissements,  de  frissons,  de  douleurs  de  tete  qui  survinrent  le 
soir  du  memejour. 

Elle  se  plaignit  de  violents  maux  de  l'oreille  gauche  et  une  para- 
lysie  faciale  tres  accentuee  apparut  dans  la  matinee  du  5.  La  region 
masto'idienne  a  augmente  de  volume  et  est  Ires  douloureuse  ci  la 
pression.  La  malade  ne  peut  fermer  les  yeux  ;  il  y  a,  entre  les  pau- 
pidres,  un  espace  de  6  millimetres. 

La  commissure  labiale  gauche  ne  peut  etre  deviee  vers  le  cote 
malade  :  il  u’y  a  pas  de  paralysie  du  voile.  Si  on  met  du  sucre  ou 
du  sel  en  poudre  sur  la  moiti6  gauche  de  la  langue,  la  malade  n’ap- 
pr^cie  pasdc  difference  au  gout.  L’audition  n’est  pas  douloureuse. 

8  septembre.  Operation  :  La  mastoide  est  pneumatique  et  ren- 
ferme  beaucoup  de  fongosites  et  de  pus.  Le  sinus  est  tres  superfi- 
ciel,  nwis  sain.  Quarid  on  arrive  a  l’antre,  il  sort  assez  de  pus  etl’os 
est  tres  friable  dans  tout  le  voisinage,  ce  qui  oblige  a  agrandir  la 
cavite  operafoire  aux  depens  de  la  paroi  postero-superieure  du  con¬ 
duit,  et  d’une  partie  de  la  paroi  externe  de  l’aditus.  Quand  on  a 
pratique  la  resection  osseuse  de  la  paroi  postero-superieure  du  con¬ 
duit,  on  voit  que  le  tympan  presente  une  perforation  post6ro-infd- 
rieure  occupee  par  des  fongosites  qui  son  t  cure  tees.  On  remplit  de 
gaze  iodoformee  et  on  termirie  l’operation  cn  laissant  ouverte  la 
plaic  retro-auriculaire. 

28  septembre.  La  paralysie  de  la  bronche  inferieure  est  assez  ame- 
lioree.  La  malade  va  beaucoup  mieux  depuis  le  lendemain  de  l’ope- 
ration,  mais  l’oreille  suppure  par  le  conduit  et,  par  la  perforation 
tympanale,  on  voit  des  fongosites  que  nous  cauterisons  &  l’acide 
chromique  &  3  pour  100. 

14-  octobre.  La  paralysie  faciale  ne  s'est  pas  amelior^c  et  l’oreille 
continue  &  suppurer. 

27  octobre.  La  plaie  retro-auriculaire  est  eomplelement  cicatrisee  ; 
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l’oreille  ne  suppure  pas,  mais  la  paralysie  faciale  est  dans  Ie  meme 
etat. 

feP  diceinbre.  La  paralysie  faciale  ne  s’ameliore  pas.  L’oreille  no 
suppure  plus;  la  malade  se  trouve  tres  bien. 

2  janvier.  Cinq  jours  auparavant,  les  douleurs  ont  reparu  ainsi  que 
la  suppuration  de  l’oreille  gauche.  La  region  mastoidienne  est  dou- 
loureuse  a  la  pression  et  augmentee  de  volume.  La  paralysie  faciale 
continue  a  etre  dans  le  meme  etat.  La  malade  se  plaint  d’un  malaise 
general.  Temperature  :  38°  5.  .  . 

5  janvier.  Cure  radicale.  Derriere  l’antre,  nous  tombons  sur  une 
cellule  remplie  de  fongosites  et  de  pus.  Nous  faisons  la  resection 
de  la  paroi  externede  l’aditus,  de Tattique,  l’extraction  des  osselets 
et  nous  curetons  les  fongosites  de  la  caisse  qui  etaient  situees  sur 
les  parois  interne  et  posterieure,  et  nous  terminons  l’operation  en 
laissant  ouverte  la  plaie  retro-auriculaire. 

22  janvier.  La  paralysie  faciale  a  completement  disparu. 

A  mars.  La  malade  est  tout  k  fait  guerie . 

Observation  III.  —  C’est  la  plus  interessante.  Le  24  janvier  1900 
vint  nous  consulter  un  jeune  homme  de  18  ans,  apprenti  chez  un 
conliseur  ;  antecedents  bons  (personne  de  sa  famille  n’a  presente  de 
tuberculose,  ni  de  syphilis)  ;  il  se  plaignait  de  suppuration  et  de 
douleurs  de  l’oreille  gauche,  et  avait  une  paralysie  faciale  tres  pro- 
uoncee  du  meme  cote.  II  se  rappelait  que  deux  ans  auparavant,  son 
oreille  gauche  suppura  durant  quelques  semaines  sans  lui  causer 
la  moindre  gene.  Les  phenomenes  qui  motivent  sa  venue  a  notre 
consultation  datent  de  deux  ou  trois  mois.  Cela  commenga  par  de 
ldgeres  douleurs  et  peu  de  jours  apres  survint  la  suppuration.  La 
paralysie  faciale  se  montra  un  mois  plus  tard. 

Examen  :  A  l’inspection,  la  region  mastoidienne  est  normale  et  il 
n’y  a  pas  do  douleurs  a  la  pression.  Le  conduit  auditif  est  occupe 
par  des  masses  polypeuses  baignanl  dans  un  pus  fdtide  aqueux. 
Audition  notablement  diminuee  et  Weber  lateralise  du  cote  malade. 

Le  malade  ne  peut  fermer  l’oeil  gauche.  Il  ne  peut  ni  soufller,  ni. 
sillier,  ni  devier  la  commissure  labiale  gauche  du  coLe  malade. 
Troubles  du  gout  dans  la  moitie  de  la  langue.  Le  voile  du  palais  est 
paralyse  ou  paresie,  et  parfois  les  aliments  sont  expulses  par  les 
fosses  nasales  au  moment  de  la  deglutition.  L’audition  n’est  pas  dou- 
loureuse. 

Il  n’y  a  pas  de  vertiges,  de  nystagmus,  ni  de  tievre.  Nous  conseil- 
lons  la  cure  radicale . 

31  janvier.  Operation  :  Au  premier  coup  de  marteau,  jaillit  du 
pus  ;  los  est.  tres  friable  et  saigne  beaucoup.  Sans  l’aide  du  ciseau, 
nen  qu’avec  la  curette,  nous  arrivons  a  vider.la  masto'ide  et  a 
atteindre  l’antre.  Le  sinus  lateral  est  a  decouvert  et  presente  de 
petites  fongosites  sur  l’espace  de  cinq  millimetres  carres.  Apres 
avoir  resequd  la  paroi  postkro-superieure  du  conduit  et  la  paroi 
externe  de  l’aditus  et  de  l’attique,  nous  enlevons  les  oss.elets  (qui 
ne  presen  tent  pas  de  lesions  importantes)  ;  et  une  fois  curetees  les 
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fongosites  qui  existent  en  grande  quantite  dans  la  caisse,  nous 
sommes  surpris  de  l’irregularite  presentee  par  la  surface  de  la  cavite 
operatoire  osseuse,  qui  est  rugueuse,  inegale,  friable  avc  un  piquets 
tres  fin.  Nous  grattons  la  cavite  et  nous  voyons  que  l’os  saigne 
beaucoup  :  l’aspect  dela  surface  continue  4  etre  le  merae.  Nous  nous 
occupons  d’enlever  h  la  curette  les  fongosites  situees  sur  la  paroi 
laterale  du  sinus,  raais  sans  y  arriver  parce  qu’elles  sont  dures, 
fibreuses,  qu’elles  saignent  a  peine  et  qu’elles  sont  tres  adh6rentes 
a  la  paroi  du  sinus. 

Nous  agrandissons  la  fistule  osseuse  de  la  corticale  interne  el 
etant  donne  le  bel  aspect  que  pr^sente  la  dure-mere;et  le  sinus  au 
voisinage  des  fongosites,  nous  les  cauterisons  avec  du  chlorure  de 
zinc  h  10  pour  100;  nous  passons  sur  le  reste  de  la  cavite  de  la 
teipture  d’iode  et  nous  remplissons  de  gaze  iodoformee  ;  nous  con- 
siderons  1’operation  comme  terminee,  laissant  ouverte  la  plaie 
tetro-auriculaire. 

Les  jours  suivants,  le  malade  se  trouve  bien,  mais  la  paralysie 
faciale  continue  a  persister. 

5  fevrier.  Nous  enlevons  le  pansement.  La  cavite  operatoire  saigne 
beaucoup.  Nous  prescrivons  l’iodure  de  potassium. 

10  fevrier.  La  paralysie  faciale  ne  s’est  pas  amelioree. 

ler  mars.  Malgre  des  pansements  quotidiens,  l’etat  local  presenle 
le  meme  aspect ;  les  granulations  sont  tres  rouges  et  molles  ;  l’os 
est  touche  par  le  stylet  sur  toute  la  surface.  Au  niveau  des  fongo¬ 
sites  situees  sur  le  sinus,  on  voit  du  pus  ;  la  region  masto'idienne 
est  augmentee  de  volume,  le  malade  se  trouve  bien,  parce  qu’il  n’a 
pas  de  douleurs  et  qu’il  peut  aider  sa  famille  dans  ses  occupations 
habituelles.  La  paralysie  faciale  ne  bouge  pas. 

22  mars.  Le  malade  se  plaint  depuis  trois  jours  de  maux  .de  t§te 
localises  surtout  a  la  region  temporo-parieta'le  du  cote  gauche.  II  a 
dela  diarrhee  et  une  fievrede37°8,  mais  pas  de  vertiges,ni  de  vomis- 
sements.  Toute  la  cavite  operatoire  est  baign^e  de  pus.  A  l’aide  du 
stylet,  on  peut  atteindre  l’os  dans  toute  la  cavite  ;  ltepidermisation 
n’a  pas  fait  un  pas  et  la  paralysie  faciale  ne  s’est  pas  amelioree. 

24  mars.  Operation  :  apres  incision  large,  nous  curetons  la  cavite 
operatoire  de  fa^on  a  aboutir  au  point  de  la  premiere  operation. 
Nous  agrandissons  la  fistule  osseuse  par  ou  sortent  les  fongosites, 
de  faQon  a  avoir  la  dure-mere  completement  normale  dans  tout  le 
contour  de  la  fistule  ;  nous  enlevons  les  fongosites  qui  sont  molles  et 
gris&tres,  laissant  i  decouvert  le  point  oil  elles  6taient  implantees 
sur  le  sinus,  et  la  dure-mere  qui  sont  de  coloration  grisatre.  Nous 
n’ouvrons  pas  le  sinus  parce  que  le  malade  ne  presentait  pas  de 
signes  de  phldbite.  Nous  reconnaissons  la  cavite  operatoire  et  en 
particulier  le  toit  de  la  caisse,  de  l’aditus  et  de  Tantre,  sans  voir 
aucune  fistule.  Un  bain  d’eau  oxygenee,  un  atlouchement  a  la  tein- 
ture  d’iode  et  nous  bourrons  la  cavite  de  gaze  iodoformee. 

10  avril.  Durant  les  quatre  jours  qui  suivent  l’op6ration,  il  n’y  a 
eu  ni  maux  de  tete,  ni  diarrhee,  ni  fievre. 
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La  paralysie  faciale  persiste  comme  auparavant,  puis  le  malade  se 
plaint  de  nouveaux  maux  de  tete ;  sa  temperature  oscille  entre  37°6 
et  38°.  Depuis  le  jour  precedent,  il  ne  peut  dinger  son  ceil  gauche 
de  ce  meme  cote  et  ce  strabisme  interne,  tres  manifeste,  de  l’oeil 
gauche  est  du  ii  une  paralysie  de  la  VIC  paire.  La  cavite  operatoire 
ne  donne  pas  de  pus. 

Sur  les  d6sirs  de  sa  famille,  le  malade  est  transports  dans  sa  ville 
natale,  k  vingt  kilometres  de  Bilbao. 

22  avril.  Le  malade  se  plaint  constamment  de  maux  de  tete  qui 
s’irradient  vers  la  region  frontale  et  occipitale.  II  est  dans  un  etat 
de  grande  prostration,  sans  appetit.  La  temperature  oscille  de  38°5 
a  39°.  La  paralysie  des  VI0  et  VIIe  paires  persiste  toujours. 

ler  mai .  Mort.  Deux  jours  avant,  il  y  a  eu  quelques  vomissements . 

Autopsie  :  Elle  fut  faite  dans  de  deplorables  conditions  :  a  la  nuit, 
avec  peu  de  lumiere  et  en  l’espace  de  10  a  la  minutes.  Nous  trou- 
vames  une  tumeur  extradurale,  de  la  grosseur  d’une  noix,  situee  a 
la  face  postero-superieure  et  sur  le  bord  superieur  du  rocher  depuis 
son  sommet  jusqu’a  sa  base,  constitute  par  une  matiere  caseeuse 
de  consistance  assez  semblable  a  celle  du  fromage  du  pays.  Cet 
abces  extra-dural  n’avait  aucune  relation  macroscopique  avec  la 
cavite  operatoire.  Nous  ne  pumes  examiner  s’il  existait  une  cellulite 
petreuse.  Il  n’y  avait  ni  abces  cerebral,  ni  thrombo-phlebite.  Nous 
ne  pouvons  malheureusement  dire  si  l’abces  extra-dural  se  produi- 
sit  par  propagation  de  l’infection  par  1’aqueduc  et  le  conduit  audi- 
tif  interne  ou  par  un  autre  processus. 

Observation  IV.  —  Il  s’agit  d’une  dame  de  36  ans,  de  tempera¬ 
ment  tres  nerveux,  avec  bons  antecedents,  qui,  depuis  son  enfance, 
presentait  une  otorrhee  du  c6te  gauche  avec  cephalees  intenses  fre- 
quentes  sans  localisation  precise  ;  elle  vint  a  notre  consultation  les 
premiers  jours  de  fevrier  dernier  avec  l’intention  de  faire  un  trai- 
tement  pour  guerir  sa  suppuration  d’oreilles  et  les  douleurs  de  tete 
dont  elle  se  plaignait,  bien  qu’elle  crut  que,  dans  son  cas  particu- 
lier,  la  cdphalee  ne  provint  pas  de  l’oreille. 

Examen  :  il  n’y  a  aucune  difformite,  ni  de  douleur  a  la  pression 
de  la  mastoide.  Il  y  a  peu  de  pus  dans  le  conduit;  le  tympanest 
adherent  au  promontoire  dans  son  quart  antero-inferieur.  Il  y  a  une 
perforation  postero-inferieure  de  la  grosseur  d’un  pois  occupee  par 
des  fongosites  dures  baignant  dans  le  pus  etqui  ne  saignent  pas. 

Audition  : 
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Eau  oxygenee,  cauterisation  des  fongosites  avec  acide  chromique 
a  3  °/o  et  meche. 

10  fevrier.  Le  meme  pansement  a  ete  renouvele  deux  autres  fois. 
Lamalade  se  trouve  beaucoup  mieux.  L’oreille  nesuppure  pas  depuis 
deux  jours. 
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11  fevrier.  La  malade  presente  une  paralysie  faciale  gauche,  peu 
accenluee.  L’oreille  ne  suppure  pas.  La  malade  se  trouve  bien  et  ne 
seplaint  de  rien. 

12  fevrier.  La  paralysie  faciale  est  plus  manifeste.  La  malade  se 
plaint  de  douleurs  intenses  de  l’oreille  gauche  qui  ne  suppure  pas. 

•13  fevrier.  La  paralysie  faciale  est  encore  plus  accentuee.  Douleurs 
a  la  pression  de  la  mastoide.  L’oreille  ne  suppure  pas.  Temperature 
37°5.  La  douleur  a  empeche  la  malade  de  dormir. 

14  fevrier.  La  paralysie  faciale  semble  absolue.  La  douleur  a  la 
pression  de  la  mastoide  est  plus  prononcee.  II  n’y  a  pas  de  paraly¬ 
sie  du  voile,  l’audition  n’est  pas  douloureuse,  il  exisle  des  troubles 
dans  la  moitie  gauche  de  la  langue.  Pas  de  lievre,  l’oreille  ne  sup¬ 
pure  pas.  Nous  conseillons  la  cure  radicale. 

19  fevrier.  Operation.  La  mastoide  est  dure  a  l’extreme,  jusqu’a 
ce  qu’on  arrive  a  proximite  de  l’antre.  Le  sinus  lateral  est  situe  tout 
a  cote  de  la  paroi  du  conduit,  et,  pour  arriver  a  l’antre,  il  faut  che- 
miner  aux  depens  de  la  paroi  du  conduit  osseux.  L’os  a  une  surface 
lisse,  marmoreenne  et,  avant  d’arriver  a  l’antre,  nous  ne  voyons  ni 
fongosites,  ni  pus.  L’antre  est  petit,  de  la  grosseur  d’un  grain  moyen 
de  ble  et,  a  sa  partie  inferieure,  nous  trouvons  de  petites  fongosites. 
En  essayant  d'agrandir  la  cellule  antrale,  nous  faisons  sauter  une 
petite  lamelle  osseuse  qui  constitue  le  toit  de  cette  cellule,  laissant 
a  decouvert  la  dure-mere  qui  a  un  aspect  normal. 

Nous  resdquous  la  paroi  externe  de  l’aditus  et  nous  curetons 
quelques  petites  fongosites  qu’elle  supporte.  Nous  resequons  egale- 
ment  la  paroi  externe  de  l’attique,  nous  enlevons  les  osselets  qui 
presentent  des.  lesions  chroniques,  nous  pratiquons  le  grattage  de 
la  caisse  d’oii  sortent  des  fongosites  situ6es  surtout  sur  ses  faces 
posterieure,  interne  cl  inferieure  et  nous  diminuons  le  massif  du 
facial,  determinant  une  petite  secousse  du  nerf. 

Nous  croyons  apercevoir  une  fistule  osseuse  au  niveau  de  l’aque- 
duc  dans  sa  partie  horizontale  par  oil  penetre  il  peine  le  stylet  sans 
occasionner  de  secousse  du  nerf.  Nous  curetons  cette  petite  fistule 
et  nous  terminons  l’operation  en  agrandissant  le  meat  et  en  fermanl 
la  plaie  retro-auriculaire. 

2b  fevrier.  La  paralysie  est  ameliorce. 

lb  mars.  11  n’y  a  presque  plusde  paralysie. 

18  mars.  La  cavite  est  pourainsi  dire  completement  epidermisee. 

Observation  V.  —  Le  18  du  mois  de  mars  dernier,  nous  vimes  une 
petite  fille  de  3  ansdont  l’oreille droite  suppuraitdepuis  le  mois  dejuin 
a  la  suite  de  la  rougeole.  Durant  leslb  jours  qui  precederent  cette  con¬ 
sultation,  l'enfantsoufTrait  atrocement  de  son  oreille  droite,  elle  avait 
maigri  considdrablement,  car  elle  pouvait  b  peine  dormir  et  manger. 

Examen  :  La  malade  prdsente  une  paralysie  faciale  qui  parait  etre 
complete  du  cot6  droit ;  cette  paralysie  apparut  huit  jours  avant 
qu’elle  vint  nous  consulter ;  dans  le  meat  droit,  on  voit  une  masse 
polypeuse  que  recouvre  une  partie  de  la  conque  et  baignant  dans 
le  pus  ;  la  mastoide  est  Ires  augmentee  de  volume  et  douloureuse  a 
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la  pression  :  il  n’y  a  pas  de  paralysie  du  voile  ;  fievre  de  38°7  a  onze 
heures  du  matin.  Nousconseillons  la  cure  radicale. 

19  mars.  Operation  :  la  masto'ide  est  remplie  de  fongosites  et  de 
pus  ;  le  conduit  et  la  caisse  sont  occupes  par  des  polypes  qui  sonl 
implantes  principalement  dans  l’attique  ;  le  marteau  est  sain  ;  l’en- 
clume  est  atteinte  d’osteite.  La  dure-mere  n’est  a  decouvert  sur 
aucun  point.  Nous  terminons  l’operation  en  laissant  ouverte  la  plaie 
re  tro-auriculaire . 

25  mars.  La  paralysie  est  amelioree.  L’etat  general  de  l’enfant  est 
meilleur. 

lcr  avril.  La  paralysie  est  considerablement  amelioree.  L’enfant  va 
tres  bien. 

Nous  n’avons,  dans  aucune  de  ces  cinqobservatipns,  parle  de 
l’electro-diagnpstic,  parce  que  nous  croyons  que  cette  methode 
d’investigation  a  surteut  pour  ebjet  de  differencier  le  degre  plus 
ou  moins  fort  de  lesion  accus^e  par  le  nerf,  quand  cette  lesion 
est  tres  importante ;  car  dans  les  cas  ou  la  paralysie  n’est  pas 
tres  marquee,  la  simple  inspection  nous  permet  de  verifier  le 
degre  de  la  lesion. 

Dans  les  cas  oil  il  s’agit  de  differencier  la  reaction  de  degene¬ 
ration  complete  de  la  reaction  de  regeneration  partielle,  il  est  tres 
difficile  etperscnnellementilnous  semble  pourainsi  dire  impos¬ 
sible  d’etablir  cette  difference,  si  on  emploie  le  courant  galvanique 
comme  nous  avons  ete  oblige  de  le  faire  jusqu’a  present,  etant 
donne  que  nous  ne  disposons  pas  du  courant  faradique. 

Il  decoule  des  cinq  observations  rapportees  ci-dessus  les  con¬ 
clusions  suivantes  : 

1°  Quatre  d’entre  elles  ont  porte  sur  le  cote  gauche  : 

2°  Dans  trois  cas  (etant  donne  qu’on  a  pu  le  verifier  chez  les 
petitesfilles),  il  yeutdes  alterations  du  gout  et  dans  aucune  d’elles 
l’audition  ne  fut  douloureuse  ; 

3°  Dans  le  troisieme  cas,  il  y  eut  paralysie  du  vpile  qui  per-, 
sista  jusqu’a  la  fin. 

Le  fait  que  quatre  cas  interesserent  le  c6te  gauche  n’a  pas 
d’autre  cause  quej’oeuvre  du  hasard.  Les  troubles  du  gnut  n’ent 
pas  nen  plus  de  raison  d’etre  spdeiale;  mais  on  peut  expliquer 
que  l’audition  n’ait  ete  douloureuse  dans  aucun  cas,  si  on  accepte 
l’explication  que  donnent  les  auteurs  du  fonctionnement  du 
muscle  de  l’etrier. 

Mais  beaucoup  plus  significatif  est  le  fait  de.  la  paralysie  du 
voile  concomitante  avec  la  paralysie  faciale  et  sans  autre  paraly¬ 
sie,  etant  donne  que,  aujourd’hui,  il  est  admis  par  la.plus:grande 
partie  des  auteurs  que  le  voile  n’est  pas  innerve  par  le  facial. 
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FRACTURES  DE  LA  BASE  DU  CRANE,  DU  FRONTAL 
ET  DES  OS  DE  LA  FACE 
Lesions  graves  du  cerveau,  polysinusites,  guerison' . 

Par  VAN  DEN  WILDENBERG  (d’Anvers). 

La  region  nous  interesse  au  plus  haut  degre. 

Actuellement,  tous  les  efforts  des  rhinologistes  sont  concen¬ 
tres  sur  les  complications  endo-craniennesdes  sinusites. 

Nous  avons  apporte  une  faible  contribution  a  l’etude  de  ce 
sujet  (dorenavant  consacre  par  les  travaux  fondamentaux  de 
Gerber,  de  Lucet  d’autres)  par  une  communication  faite  a  notre 
derniere  reunion  annuelledu  mois  de  juin 1  2. 

Le  cas  est  d’autant  plus  interessant  que  la  region  olfactive  de 
la  fosse  nasale  avec  ses  nombreuses  voies  lymphatiques,  debou- 
chant  librement  dans  la  cavite  arachnoidienne,  cette  region  si 
justement  redoutee  a  subi  ici  les  lesions  les  plus  graves. 

II  vous  importe  beaucoup  moins  de  savoir  que  nous  avons 
ete  force  de  pratiquer  la  plupart  de  nos  nombreuses  operations 
dans  un  mauvais  reduit  de  ferme,  situe  loin  de  tout  centre  et 
ou  il  manquait  de  tout  sauf  la  bonne  volonte  a  tous. 

Le  30  juillet  1909,  ayant  conduit  aux  champs  une  charrette  de 
fumier,  la  malade  Th.  V...,  20  ans,  ne  rentre  pas  al’heurehabituelle 
de  midi.  Son  frere  va  a  sa  recherche  et  la  trouve  touteensanglantee 
au  bord  d’un  champ  de  ble. 

Elle  ignore  ce  qui  s’est  passe . 

A-t-elle  regu  un  coup,  de  pied  de  cheval  ?  un  coup  de  timon  ? 
Quand  notre  confrere  le  Dr  Lambert  la  voit,  une  heure  apres,  il  la 
trouve  au  lit  sans  connaissance,  la  respiration  stertoreuse. 

L’oeil  gauche  avec  les  parties  molles  dans  lesquelles  il  est  enchass£ 
est  descendu  sur  la  joue.  Au-dessus  se  decouvre  une  large  breche, 
s’etendant  horizontalement  depuis  la  queue  du  sourcil  gauche  jus- 
qu’A  la  tete  du  sourcil’ droit.  Cette  breche  admet  sans  difficult^  une 
epaisseur  de  doigt  au-dessus  du  sourcil  gauche  et  une  epaisseur  do 
deux  doigts  au-dessus  de  la  racine  du  nez. 

Dans  la  plaie,  on  voit  battre  le  cerveau. 

Du  sang  et  du  liquide  cephalo-rachidien  s’6coulent  par  les  narines, 
du  sang  sort  ^galement  par  la  bouche. 

1.  Malade  presentee  guerie  A  la  Societe  beige  d’oto-rliino-laryngologic 
le  12 juin  1910. 

2.  Un  cas  d’osteomyelite  cranienne  avec  abcAs  cerebral  rhinogene  par 
Van  den  Wildenberg.  Bull,  de  la  Soc.  oto-rhino-laryngologique. 
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Quelques  points  de  suture  sont  places  pour  reraettre  en  place  les 
parties  molles  dans  l’orbite  et  la  plaie  elle-meme  est  bourree  de 

Le  lendemain,  notre  confrere  Van  de  Vorst  et  moi  nous  sommes 
demandes  en  consultation. 

L’dtat  intellectuel  de  la  malade  est  bon. 

Apres  l’enlevement  du  pansement  nous  sommes  frappes  par 
l’etrange  conformation  de  la  tete.  Celle-ci  est  comme  aplatie  dans  sa 
totalite.  Elle  presente  un  enfoncement  de  la  grandeur  d’un  oeuf  de 
poule  au  niveau  du  front. 

En  ecartant  et  en  debridant  largement  la  plaie,  on  constate  des 
esquilles  interessant  surtout  la  paroi  antericure  des  sinus  frontaux. 

En  dehors,  on  voit  une  breclie  au-dessus  de  l’oeil  et  a  travers  elle 
le  cerveau.  En  bas,  au-dessus  du  nez,  on  peut  voir  sur  une  grande 
etendue  le  cerveau  delabre  avec  aspect  sanieux. 

Entre  le  nez  et  le  cerveau  on  s’engage  profondSment  dans  un 
espace  qui  aboutit  en  bas  dans  le  nez  et  qui  correspond  en  haut  a 
la  base  du  cerveau. 

II  existe  une  disjonction  du  squelette  nasal  (apophysc  montante— 
os  nasal  —  restes  de  la  lame  criblee  de  l’ethmoidej  avec  l’os  fron¬ 
tal. 

Cette  disjonction  expliquele  phenomene  le  plus  remarquable  qu’il 
nous  ait  et6  donne  d’observer  chez  cette  malade.  A  chaque  contrac¬ 
tion  du  visage  par  les  pleurs,  les  cris,  le  nez  s’eleve  et  s’abaisse 
notablement  tout  d’une  masse  entrainant  le  cerveau  qui  subit  des 
mouvements  ascensionnels  et  des  mouvements  d’abaisscment  paral- 

Une  large  communication  existe  entre  la  boite  cranienne  et  le 
nez.  Aussi  les  liquides  de  ces  cavites  refluent-ils  de  haut  en  bas  et 

Dans  la  bouche,  on  constate  une  plaie  lineaire  (avec  suintement 
desang),  au  niveau  de  la  muqueuse  palatine,  &  l’union  du  bord  ante- 
rieurdela  portion  horizontale  de  l’os  palatin  avec  le  bord  posterieur 
de  l’apophyse  palatine  du  maxillaire  superieur. 

Les  pupilles  sont  largement  dilatees  et  ne  r6agissent  pas  a  la 
lumiere.  Elle  voit  de  l'ceil gauche, l’ceil  droit  est  aveugle. 

Vu  l’heure  avancee  et  vu  le  manque  d’instruments,  nous  remcl- 
tons  l’intervention  au  lendemain  matin. 

Le  ler  aout  nous  trouvons  la  malade  afebrile  avec  un  etat  general 
assez  bon. 

Nous  pratiquons  une  incision  cutanee  partant  du  milieu  de  la  ligne 
mediane  du  front  et  sletendant  en  dehors  et  a  droite  jusqu’au  bord 
externe  du  sourcil.  , 

Cette  incision  combinee  aux  plaies  nous  permet  de  debrider  lar- 
genaent  tout  le  front  et  de  depasser  de  tous  cotes  la  region  trauma- 

Nous  procedons  a  l’enlevement  des  esquilles,  n’oubliant  pas  la 
paroi  interne  des  sinus  frontaux. 


112 


0R1GINAUX 


Au  niveau  de  cette  paroi,  il  y  a  une  fracture  coinmunitive  et  les 
esquilles  compriment  la  matiere  cerebrate  et  s’y  enfoncent. 

Au-dessus  du  nez  et  du  sourcil,  nous  enlevons  a  la  curette  des 
matieres  cerefarales  herniees,  mortifiees  jusqu’au  tissu  sain.  De  la 
sorte  nous  enlevons  une  cuilleree  a  soupe  de  cette  substance  cere¬ 
brate.  Quel  n’est  pas  notre  dtonnement  de  trouver  un  grain  de  ble 
en  plein  tissu  cerebral  ! 

La  plaie  est  suturee  en  partie' ;  la  plus  grande  partie  est  laissee 
beante. 

II  resteun  large  era  tere  dans  lequel  nous  pla^ons  des  languettes 
de  gaze  iodoformee  trempdes  dans  l’eau  oxygenee. 

,  Celles-ci  aboutissent  pour  la  plupart  au  niveau  de  la  plaie  cuta- 
nee  ;  quelques-unes  aboutissent  par  le  nez  auxnarines. 

II  y  a  done  un  double  drainage,  l’un  vers  la  plaie  externe  et  1’autre 
vers  la  fosse  nasale.  . 

Le  2  aout,  l’etat  de  la  malade  est  satisfaisant.  Elle  se  plaint  un 
peu  de  maux  de  tete. 

Le  confrere  oculiste,  Van  Schevensteen,  s’est  charge  de  l’examen 

Voici  les  rdsultats  de  cet  examen  : 

L’oeil  droit  occupe  par  rapport  a  son  congenere  une  situation  plus 
elevee  de  2  a  3  millimetres,  en  plus  il  existe  une  exophtalmie  de 
3  millimetres. 

La  sensibility  oculaire  n’est  pas  atteinte. 

La  cornee  etla  conjonctive  son  l  sans  alteration  :  la  sensibilite  cor- 
neenne  normale. 

Reflexes  pupillaires  :  a)  a  la  lumiere  directe,  supprimee  ;  b)  con¬ 
vergence  persiste. 

:  La  pupille  a  une  dilatation  moyenne. 

Examen  des  membranes  profondes.  — Cristallin  t  quelques  legeres 
stries  de  cataracte. 

Decollement  retinien  etendu  :  la  papille  du  nerf  optique  cachde 
par  la  retine  d4collee. 

Acuite  visuelle  nulle,  pas  meme  dans  la  perception  lumineuse. 

Le  decollement  retinien  explique  dejk  l’abolition  totale  de  la 

N.  B.  —  Il  est  impossible  de  precisers’il  n’y  a  pas  en  plus  une 
lesion  du  nerf  optique  proprement  dit,  par  fracture  du  canal  optique 
par  exemple. 

L’oeil  gauche  est  normal. 

L’odorat  est  totalement  aboli. 

Les  autres  organes  des  sens  sont  normaux. 

On  pratique  deux  pansements  par  jour. 

L’acciderita  eu  lieu  le  30  juillet;  le  thermometre  n’a  commencd  a 
monter  qu’a  partir  du  3  aout.  La  fievre  atteint  progressiveinent  38° 
et  demi  le  4  aout.  A  ce  moment,  il  y  a  du  liquide  louche  dans  la 
plaie. 

A  partir  du  7  aout,  la  fievre  baisse  pour  osciller  entre  37°  et  37°4 
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jusqu’au  15  ou  elle  atteint  38°.  Du  15  au  22  la  temperature  est 
entre  38°  et  38°5.  En  meme  temps  se  developpe  sur  la  joue  droite  au 
niveau  de  l’apophyse 
montante  du  maxil- 
laire,  une  tumefaction  •; 
qui  devient  tres  dou- 
loureuse. 

pratiquons,  sous  anes- 
Ihesie  locale,  une  inci¬ 
sion  longitudinale  pro- 
fonde  au  niveau  <le  la  O 
branche  montanlc  du 
raaxillaire  superieur.  II 
se  produit  un  fort  jet 
de  pus.  Nous  ddcou- 
vrons  au  fond  de  la 
plaie,  un  sequestre  du 
maxillaire  superieur, 
appartenant  a  I'union 
de  1’a  pophyse  montan  I  e 
avec  la  paroi  orbitaire 
du  maxillaire  superieur 
et  de  la  grandeur  d’un 
centimetre  carre.  La 
poche  de  l’abccs  s’dten- 
dait  sous  le  perioste 
jusqu’au  fond  de  l’or- 
bite  droit ;  nous  prati- 
quonsune  incision  hori-. 
zontale  sous-orbitaire 
aboutissant  a  la  pre¬ 
miere.  Irrigation  a  l’eau 
oxygenee  et  meche  de 
gaze  passee  dans  la  $ 
poche  de  l’abces.  ^ 

Les  jours  suivants,  £ 
malgre  les  irrigations 
et  le  drainage,  la  fievre  ^ 
netombepas. 

II  existe  une  rhinor-  5: 
rhde  sero-purulente  h  i2 
gauche,  une  rhinorrhde 
franchement  purulente  § 
ii  droite.  Nous  posonsle  s 
diagnostic  de  sinusito  ° 
e  thmo'ido-maxilla 


Nous  pratiquons  le  28  aout,  sous  chloroforme,  u 
Arch,  de  Laryngol.,  T.  XXXI,  N°  1,  1911. 


dvidement  du 


apres  resection  de  la  paroi  externe.  Le  sinus  est 
rempli  d’^paisses  fon- 
gosites  et  de  po  - 
lypes. 

Nous  resequons  6ga- 
lement  une  partie  du 
labyrinthe  etlimoi'dal 
anterieur. 

Nous  nous  sommes 
abstenu  dans  cette  ope¬ 
ration  de  la  gouge  et 
du  maillet. 

Nous  avons  eu  ex- 
clusivement  recours  a 
une  serie  de  pinces  cou- 
pantes.  Cette  precau¬ 
tion  eta  it  necessaire  ; 
le  squelette  facial  non 
encore  consolide  aurait 
pu  s’effondrer. 

La  fievre  tombe  d’un 
degre  et  demi,  puis 
remonte  aux  environs 
de  38°  jusqu’au  5  sep- 
tembre.  A  partir  de  ce 
moment  elle  baisse  et 
disparait  bientot  pour 
ne  plus  reapparaitre. 

Le  8  septembre,  le 
bourgeonnement  de  la 
grande  plaie  superieure 
arrive  k  recouvrir  le 
cerveau  et  les  batte- 
ments  deviennent 
moins  visibles. 

Le  17  septembre, 
survient  de  l’oedeme, 
de  la  rougeur  dans  la 
region  orbitaire  droite, 
et  une  tumefaction  fusi- 
forme  se  montre  du 
mSme  cote  au  niveau 
du  sac  lacrymal . 

L’oedeme  et  la  rou¬ 
geur  disparaissent,  la 
tumefaction  fusiforme 
reste,mais  un.peu  dimi- 
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Fin  octobre,  la  plaie  est  bien  fermee,  mais  ellc  laisse  une  vilaine 
cicatrice. 

Le  10  decembre,  nous  pratiquons  une  auloplastie  au  niveau  de  la 
plaie  superieure. 

Excision  du  tissu  cicatriciel  de  la  breche  sus-mentionnee,  mobili- 


Fig  .  1 .  —  Malade  guerie . 


sation  dela  peau  voisine,  deplissement  du  lobule  de  peau  relract£e 
contre  la  racine  du  nez  (voir  figure  1). 

Sutures  endermiques.  Resultat  figure  2. 

Le28  f6vrier  1910.  La  petite  tumefaction  que  nous  avons  vu  dis- 
paraitre  vers  le  17  decembre  est  de  nouveau  douloureuse  depuis 
quelques  jours  ;  elle  est  rouge  et  une  petite  ligne  d’un  blanc  jau- 
natre  indique  1’endroit  ou  le  pus  va  percer.  Incision  de  l’abces  a 
cet  endroit  et  drainage. 

Nous  adressons  le  2  mars  1910  la  malade  a  1’oculisle  qui,  apres 
quelques  semaines  de  traitement,  nous  la  renvoie  parce  qu’il  a  cons¬ 
tate  une  carie  profonde  de  l’ethmoide. 

22  mars  1910.  Nous  enlevons  largemenl,  sous  chloroforme,  la 
region  cariee.  La  malade  est  guerie  au  bout  de  trois  jours.  Depuis 
cette  epoque,  elle  est  restee  guerie. 
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Reflexions.  —  L’histoire  de  cette  malade  confirme  le  fait 
connuquele  cerveau  est  unorganequi  petit  supporter  de  grands 
trauma  tismes. 

II  est  interessant  de  noter  que  cet  organe  a  ele  ici  surtout 
eprouve  en  un  point  que  nous  sonnnes  habitues  et  pour  cause,  a 


Fig.  2.  —  A  pres  excision. 

considerer  comme  parliculierement  dangereux  ;  au  niveau  de  sa 
base  dans  la  region  de  la  lame  criblee. 

La  premiere  intervention  sur  les  sinus,  le  28  aout  (sinusile 
eLhmoido-maxillaire),  etait  delicate  a  causede  la  grande  mobilite 
(lu  maxillaire  superieur  et  de  l’ethmoide. 

II  est  a  supposer  que  sous  les  lissus  oedematies  et  contusion- 
nes  de  la  region  zygomatique  existaient  des  fractures,  de  plus 
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nous  avons  constate  un  trait  de  fracture  dansla  longue  plaiede  la 
voute  palatine  (dont  vous  voyez  encorela  cicatrice). 

C’est  ce  qui  explique  cet  aplatissement  singulier  de  la  face 
constate  au  moment  de  l’accident  et  du,  sans  doute,  au  refoule¬ 
ment  en  arriere  du  maxillaire  superieur.  Ue  la  aussi  une  mobi¬ 
lity  anormale  du  maxillaire  et  de  l’ethmoi'de. 

Apres  cette  intervention  surles  sinus,  la  tievre  diminue  et  dis- 
parait  definitivement  au  bout  de  huit  jours.  Quinze  jours  apres 
se  declare  un  gonflement  au  niveau  du  sac  lacrymal  avec 
quelques  symptomes  d’inflammationquidisparaissenten  quelques 
jours. 

Mais  il  persiste  une  tumefaction  fusiforme.  Apres  cinq  mois 
il  se  forme  en  cet  endroit  une  collection  purulente.  Dans  l’in- 
tervalle,  il  n’y  avait  eu  aucun  symptome  ;  pas  de  rhinorrhee 
purulente,  pas  de  douleur.  L’operation  montre  de  la  carie  de 
l’ethmoide.  Elle  est  enlevee  Iargementet  la  malade  guerit  en  trois 

Guiseza  signale  tout  recemment  un  beau  cas  de  guerison  d’un 
abces  latent  du  cerveau  apres  pansinusite.  il  a  du  pratiquer 
pour  cela  une  craniotomie  exploratrice. 

En  tenant  compte  de  I’histoire  de  notre  malade,  on  peut  se 
demandersi  le  traitement  des  complications  endocraniennes  des 
sinusites  frontales  nedonnerait  pas  des  resullats  plus  favorables 
si  on  se  decidait  a  faire  plus  promptemerit  des  craniotomies 
exploratrices  dansles  cas  douteux. 

Nous  devons  tenir  compte  en  effet  de  la  pauvrete  et  raeme  de 
1‘absence  des  symptomes  cerebraux  dans  beaucoup  de  cas  d’in- 
flammations  et  dans  les  abces  de  cette  parlie  du  cerveau. 

Nous  devons  tenir  compte  dupeu  de  danger  qu’offre  une  inter¬ 
vention  exploratrice  de  cette  region,  faite  d’apres  les  regies  de 
l’art. 

L  histoire  de  notre  malade  vous  le  demontre  peremptoire- 
ment. 
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A  PROPOS  D’UN  CAS 

DE 

FISTULE  CONGENITALE  THYREO-LARYNGO-LINGUALE' 

Par  C.  COMP  AIRED  (de  Madrid). 

Le  hasard,  souvent  pere  des  plus  grandes  decouvertes  et 
inventions,  m’a  fait  voir,  traiter  et  guerir  un  cas  excessivemenl 
rare  de  fistule  congenitale  thyreo-laryngo-linguale. 

Les  fistules  congenitales  thyro-linguales  elles-memes  sont  deja 
Ires  peu  nombreuses;  dans  les  ouvrages  de  chirurgie  et  meme 
dans  ceux  de  la  specialile,  on  enregistre  quelques  cas,  tres  peu, 
il  est  vrai. 

Mais  je  n’ai  jamais  eu  la  chance  de  rencontrer  une  seule  fois 
de  fistule  congenitale  thyreo-laryngo-linguale  dans  le  grand 
nombre  d’ouvrages  de  la  specialite  que  j’ai  consultes  (et  j’en 
possede  moi-meme  beaucoup),  ni  dans  ceux  de  chirurgie  generale. 
En  outre,  et  ne  me  Rant  pas  a  mes  travaux  personnels,  j’ai  fait 
ehercher  un  3e  mes  assistants,  le  docteur  Rodriguez  de  Mata, 
qui,  en  mon  nom,  a  fait  infructueusement  des  investigations 
bibliographiques  dans  les  bibliotheques  parliculieres  de  chirur- 
giens  eminents  et  dans  celles  de  la  Faculle. 

C’est  a  titre  de  rarete  clinique,  et  dans  un  but  instructif, 
aussi  bien  pour  ce  qui  est  de  la  presentation  de  cas  analogues, 
qu  a  ce  que  je  ne  sais  pas  expliquer  ou  explique  mal  ou  incom- 
pletement  de  la  pathogenie  de  semblables  causes  morbides,  que 
je  soumets  au  jugement  de  ce  Gongres  cette  communication 
clinique. 

Dans  1’apres-midi  du  7  decenibre  1907,  je  visitais,accompagne  parle 
reverend  Pere  supericur  Domingo  de  Alboraya  et  par  d’autres  Peres, 
Plicole  de  Reforme  de  Santa  Rita,  situee  &  Caravanchel-le-Bas,  quand 
passa  &  nos  cotes  un  jeune  homme  qui  se  preparait  alors  a  la  vie 
monacale,  frere  Gerardo  de  Astudillo  (Astudillo,  Palencia,  19  ans), 
el  a  litre  de  curiosite,  on  me  le  pr^senta  :  «  Regardez,  docteur,  me 
dit  un  des  Peres,  ce  jeune  garcjon  respire  par  une  fistule  qu’il  a  au 
cou,  et  d’oii  il  s’echappe  de  temps  en  temps  un  liquide  jaunatre.  — 
Depuis  combien  de  temps  avez-vous  cette  infirmite,  demandai-je  a 
l’interesse  ?  —  J’ai  toujours  eu  cela,  me  repondit-il,  et  j’ai  ontendu 
dire  times  parents  qu’ils  la  virent  peu  de  jours  apres  ma  naissance. 

—  De  sorte,  repliquai-je,  que  vous  n’avez  jamais  subi  la  moindre 
intervention  du  cote  de  la  gorge,  et  que  vous  n’avez  jamais  soufTert? 

—  Jamais,  affirma-t-il.  » 

t.  Communication  presentee  au  Congres  cspagnol  d’oto-rhino-laryngo- 
logie  qui  eut  lieu  k  Seville  du  13  au  25  avril  1910. 
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Malgre  la  resistance  du  patient  a  se  soumettre  a  un  examen,  et  a 
plus  forte  raison  a  une  operation,  etant  donne  quo  ce  trou  qu’il 
avait  toujours  eu  ne  le  genait  en  rien,  je  pus  cependant  le  decider  a 


Fig.  1. 


venir  a  ma  consultation  particulicre  et  voici  cc  que  me  donna  l’exa- 
men  pratique  : 

Individu  ihaigre,  sain  et  sans  antecedents  pathologiques. 

Examen  rhino-pliaryngo-laryngoscopique  :  Rien  de  particular 
on  apparence. 

Dans  la  region  antero-inferieure  du  cou,  au-dessous  du  crico'ide, 
au  niveau  du  premier  et  du  deuxieme  anneau  tracheal,  on  voyait 
clairement  et  distinctement,  ainsi  que  le  montrent  les  figures  nos  1  et 
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2,  1’entree  d’un  trajct  fistuleux,  dont  la  direclion  aseendante  dans  la 
ligne  mediane  du  cou  permettait  a  un  stylet  d’v  penetrer  de  4  cen¬ 
timetres  environ. 

L’affection,  qui,  comme  je  1’ai  dit,  ainsi  que  le  reconnaissait  l’in- 
dividu  lui-meme,  depuis  qu’il  avail  usage  de  raison,  et  il  avait 
entendu  dire  que  ses  parents  l'avaient  observee  peu  de  jours  apres  sa 
naissance,  ne  le  genait  absolument  en  rien.  Quand  la  membrane  qui 
fermait  l’ouverture  ne  se  crevait  pas  d’elle-meme,  il  lui  suffisait  de 
presser  de  haut  en  bas  sur  le  trajet  fistuleux  ou  conduit,  pour  faire 
evacuer  le  liquide  qu’il  contenait  et  dont  le  patient  reconnaissait  la 
presence  a  un  sentiment  de  plenitude  qu’il  eprouvait  dans  la  dite 
region.  En  outre,  si  un  certain  temps  s’ecoulait  sans  que  ledepot  fut 
vide,  il  eprouvait  une  legcrc  difficulte  a  respirer.  Au  contraire, 
quand  l’ouvcrture  restait  ouverte  pendant  plusieurs  jours,  et  que  le 
liquide  s’ecoulait  librement,  il  respirait  un  peu  par  ce  trou,  si  telle 
etait  son  intention,  et  ceci  en  faisant  une  simple  contraction  du  gosier 
(de  l’interieur  de  la  gorge,  comme  il  disait),  et  alors,  en  meme  temps 
que  des  resles  de  liquide,  s’echappait  un  mince  filet  d’air  avec  un 
sifflement  caracteristique. 

En  effel,  a  plusieurs  reprises  je  pus  constater  1’exactitude  de  ce 
pheuomene  et  une  fois  tres  distinctement,  ainsi  qu’en  d’autres  occa¬ 
sions,  il  ne  fit  pas  settlement  oseiller  la  flamme  d’une  allumette, 
mais  faisant  probablement  un  effort  plus  energique,  il  l’eteignil 
presque  completcment. 

Au  toucher,  on  sentait  un  cordon  dur,  ou  mieux,  une  espece  de 
gros  cylindrc  du  volume  d’une  plume  de  l’aile  d’une  oie,  qui,  parfai- 
tement  fixe,  sans  varier  de  position,  quel  que  soit  lc  mouvemenl 
qu’onlui  imprimat,  et  adosse  it  la  ligne  mddiane  du  larynx,  semblail 
diminuer  ou  presque  disparaitre  au  niveau  de  la  membrane  crico- 
thyro'idienne,  par  etre  a  nouveau  perceptible,  mais  plus  mince  et 
moins  dure  dans  la  direction  aseendante  jusqu’a  l’hyoide.  A  partir 
de  ce  point,  on  perdait  completement  sa  trace. 

Le  11  janvier  1908,  apres  anesthesie  par  le  chloroforme,  je  fis 
l’operatiou  a  la  maison  de  Sante  de  Notre-l)ame-du-Rosaire  ii 
Madrid.  Je  dissequai  minutieusement  et  soigneusement  tout  le  trajet 
fistuleux  ct  je  pus  alors  constater  que  plus  gros  dans  sa  partie  infe- 
rieure,  il  communiquait  avec  l’interieur  du  larynx  par  un  petit  con¬ 
duit  fistuleux,  adosse  4  la  membrane  crico-thvroidienne,  et  conser- 
vant  a  peu  pres  le  meme  diametre,  s’^tendait  ensuite  jusqu’a  la 
membrane  thyro-hyoi'dienne ;  et  finalement,  la  partie  la  plus  longue, 
mais  aussi  la  plus  mince  se  perdait  en  pleine  region  sub-linguale. 

Pour  cette  raison,  je  dus  prolongcr  l'incision  de  la  peau  presque 
jusqu’au  menton. 

La  suture  de  la  communication  intra-laryngec  fut  minutieuse  et 
accidentee,  comme  cela  se  comprend.  L’extirpation  de  l’extremit6 
fistuleuse  sub-linguale  fut  faiteavec  les  memes  precautions  ;  cepen- 
dant,  il  est  probable  que  cela  ne  fut  ni  suffisanl,  ni  parfait,  car  la 
sortie  du  liquide  se  reproduisit  avant  la  cicatrisation  totale  de  la 
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plaie,  ce  qui  m'obligea  a  pratiquer  une  nouvelle  intervention  qui 
amena  enfin  une  complete  guerison,  laquelle  persiste  jusqu’a  cc 

Je  n’ai  pas  pense  a  recueillir  le  liquide  qui  s’echappait  dela  fis- 
tule  afin  de  le  faire  examiner, mais  j’envoyai-  toutlc  tissu  quile  com- 


posait  au  laboratoire  de  l’lnstitut  de  serotherapie,  vaccine  et  bac- 
tdriologie  d’Alphonse  XIII,  lequel  me  fit  remettre  le  certificat 
n°86b  queje  copieci-dessous  : 

«  Analyse  bislologique  do  quelques  petits  morceaux  d’un  trajet 
fistuteux  et  d’un  kyste  romis  par  le  Dr  C.  Compaired. 

«  De  l’etude  histologique  des  dits  tissus,  il  resulte  qu’ils  sont 
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constitues  par  du  tissu  fibreux  et  quelques  portions  de  tissus 

«  Les  vaisseaux  enfermes  dans  ce  tissu  fibreux  ont  des  alterations 
sclereuses  et ,  ce  dernier  presente  des  infiltrations  leucocytaires 
inflammatoires. 

«  Le  tisseux  adipeux  est  detruit  et  on  y  remarque  une  infiltration 
inflammatoire  et  embryonnaire ;  on  ne  voit  ni  cellules  geantes,  ni 
type  de  modulation  de  tuberculome,  et  rien  ne  confirme  l’existence 
du  Bacillus  Phymogenus. 

«  Dominent  surtout  les  lesions  d’hypertropliie  et  l’augmentation 
du  tissu  fibreux  et  l’infiltration  inflammatoire.  Madrid,  le  17  fevrier 
1908.  Le  directeur  :  Cajal.  » 

L’on  remarque  que  clans  ceslignes,  il  n’est  nullement  fait  men¬ 
tion  de  rien  se  rapportant  a  l’element  epithelial ;  rien  n’indique 
son  existence,  ni  ses  caracteres,  etc.  Cette  omission  est  fort 
regrettable,  parce  que  ee  seul  renseignement  eut  pu  nous  eclai- 
rer  tant  soit  peu  sur  l’origine  embryonnaire  de  la  fistule  en 
question. 

Maintenant,  que  dirons-nous  de  la  pathogenie  de  cet  interes- 
sant  et  tres  rare  cas  clinique  ? 

Je.  ne  ferai  qu’esquisser  (et  je  desirerais  qu’un  des  congres- 
sistes  ’put  l’eclaircir  completement)  la  pathogenie  embrouillee 
de  lout  ce'  qui  se  rapporte  aux  fistules  congenitales  du  cou,  el 
surtout  lorqu’il  s’agit  d’un  cas  excessivementcomplexe,  comme 
celui  que  je  viens  de  vous  exposer. 

Jusqu’a  ce  que  Ton  connaisse  a  fond  revolution  embryoge- 
nique  de  ces  regions,  on  ne  pourra  rien  faire  de  certain,  et 
jusqu’ici  il  reste  encore  beaucoup  de  chemin  a  parcourir  dans  ce 

Nous  savons,  par  exemple  *,  que  l’embouchure  de  la  trachee 
dansile  pharynx  est  semblable  a  une  fente,  et  comme  dans  la 
suite  de  ma  conversation,  je  citerai  des  travaux  d’embryogenie 
failes  surdes  animaux  mammiferes  et  foetus  humains,  non  sur 
des  poissons,  dont  l’elude  est  plus  compliquee  et  tres  differente;' 
dans  la  partie  anterieure  se  trouve  le  point  d’union  avec  l’epi- 
glotte  et  de  chaque  c6te  sont  les  bords,  dont  l’epithelium  con¬ 
dense  ferme  presque  l’ouverture  ;  dans  les  rebords  de  chaque 
cote  il  y  a  deux  parties  :  le  tubercule  cuneiforme  et  le  cornicu- 
laire. 

Il  n’y  a  pas  de  vestiges  des  cartilages  du  larynx  ;  ceux-ci 
apparaisent  a  la  septieme  semaine,  et  les  cartilages  de  la  trachee 
une  semaine  ou  deux  apres.  Par  une  augmentation  dans  le 

1.  Ballantyne.  The  Embryo,  1009,  p.  57. 
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nombre  et  dimension  de  leurs  lobes,  les  poumons  arrivent  a 
etre  un  pen  plus  gros  que  de  simples  boutons  ou  mamelons. 

A  la  cinquieme  semaine,  les  appareils  respiratoire  et  circula¬ 


rs.  3. 


Loire  de  la  vie  embryonnaire,  selon  l’auteur  cite  (chapilre  v),  se 
reduisent  areconnaitre  le  larynx  comme  la  partie  dilatee  de  la 
trachee  qui  s’ouvre  dans  le  pharynx,  et  les  tubercules  aryte- 
noi'des  sontplus  accentues  dans  la  semaine  anterieure  (pag.  67). 

Et  a  la  page  465,  lorsque  l’auteur  s’occupe  de  la  «  Deformation 
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du  larynx  »,  il  cite  un  cas  typique  d’imperforation  du  larynx, 
dont  parle  Cousin  ;  retrecissement  de  la  glotte,  signale  par  plu- 
sieurs  autres,  et  beaucoup  d’autres  anomalies  de  l’epiglotte. 

Quant  aux  fistules,  il  s’occupe  uniquement  de  fistules  infra- 
hyoi’diennes  et  supra-hyoi'diennes. 

Les  idees  actuellement  les  plus  admises  par  les  embryolo- 
gisles  1  et  chirurgiens,  depuis  les  notables  investigations  de  His, 
point  de  depart  de  tout  ce  qui  se  rapporte  a  ce  sujet,  admettenl 
seulement  deux  origines  pour  les  fistules  du  cou,  a  savoir : 
la  premiere,  aux  depens  du  second  arc  branchial  concernant 
les  fistules  laterales  (dans  le  sens  anatomiqiie  du  mot),  qu’elles 
aient  ou  non  leur  orifice  externe  plus  ou  moinssepare  de  la  ligne 
mediane  et  dont  l’extremite  interne  debouche  dans  les  parties 
laterales  du  pharynx  ;  la  deuxieme  origine  comprenant  celles 
qui  se  deve]oppent  aux  depens  du  conduit  thyreo-glosse  de  His 
ou  de  Bochdalek. 

Le  cas  qui  a  motive  cette  communication  entre  parfaitement 
dans  cette  seconde  categorie  ;  son  orifice  externe  setrouvait  plus 
ou  moins  au  niveau  de  la  glande  thyroi'dienne,  d’ou  il  remontail 
iinqu'k  la  racine  de  la  langue. 

Dans  d’autres  cas,  cet  orifice  inferieur,  lorsqu’il  existe,  est 
generalement  situe  plus  haut,  quelquefois  a  la  hauteur  de 
rhyoi'de.  Tres  rarement  on  le  voit  aussi  bas  que  dans  le  cas  qui 
fait  l’objet  de  cette  communication. 

Quant  a  ses  relations  avec  le  larynx,  l’orifice  touchant  et  per- 
forant  la  membrane  crico-thyroi'dienne,  il  n’est  pas  possible  de 
s’expliquer  de  nos  jours  un  tel  fait  d’une  fa?on  satisfaisante,  etanl 
donnee  la  penurie  de  nos  connaissances  embryologiques  sur  ce 
point. 

Cependanl,  nous  pouvons  supposer,  et  par  consequent  l’expli- 
cation  que  je  donne  n’a  pas  un  caractere  concluant,  que  1’origine 
embryologique  de  cecas  est  due  au  manque  d’union  dans  la  ligne 
mediane  du  troisieme  et  quatrieme  arc  branchial. 

L’on  sail,  en  effet,  comme  le  prouvent  les  investigations  de 
Dubois,  que  le  cartilage  thyroidien,  el  probablement  une  partie 
voisine,  comme  la  membrane  crico-thyroidienne,  se  formentaux 
depens  des  troisieme  et  quatrieme  arcs  branchiaux,  dontle  deve- 
Ioppement  chez  l’homme  est  extremementlimite. 

Si  semblable  hypothese  etait  vraie,  ce  cas  de  fistule  thyro-la- 
ryngo-linguale  obeirait  it  un  double  mecanisme,  it  savoir  au 
manque  d’union  sur  la  ligne  mediane  d’une  portion  des  arcs 

1.  Hertwio.  Traite  d’embryologie.  Trad,  l’ranfaise.  1900. 
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bianchiaux  troisieme  et  quatrieme,  et  a  la  persistance  du  con¬ 
duit  thyreo-glosse  de  His  qui,  par  ses  relations  de  contigui'te 
avec  le  larynx,  expliquerait  la  communication  anormale. 

Apres  avoir  termine  ce  rapport,  vers  le  milieu  du  mois  de 
mars  dernier,  se  presenta  a  ma  clinique  du  Refuge  un  enfant  de 
treizeans,  nomme  Francisco  Gabo,  qui  portait  un  trajet  fistuleux 
thyreo-lingual,  non  congenital,  bien  que  d’origine  tres  approxi- 
mativement  la  meme,  comme  nous  le  verrons  (fig.  3). 

La  mere  raconte  que  peu  de  mois  apres  sa  naissance,  elle  remar- 
qua  dans  la  partie  ou  est  visible  la  cicatrice  (A  de  la  figure),  un  gon- 
flement  qui  ne  causait  aucune  douleur  a  l’enfant  ;  ce  gonflemenl  se 
ramollit  et  arriva  meme  a  la  suppuration.  La  plaie  se  ferma'  plus 
tard  et  persista  plusieurs  anndes  avec  des  alternatives  de  retention 
et  suppuration.  La  dimension  du  gonflement  etaitenviron  celle  d’une 
amande. 

A  l’age  de  9  ans,  la  suppuration  cessa  definitivement.  A  11  ans 
commenea  a  sortirquelque  chose  par  1’endroit  qui  actuellement  est 
ouvert  (B  de  la  figure),  c’est-a-dire  au  bas  de  .la  region  infra-hyoii- 
dienne  et  de  la  crico-thyroidienne  et  sur  la  ligne  mediane  du  cou. 
II  y  a  egalement  de  la  retention  de  temps  en  temps. 

Pas  d’autres  antecedents  ni  individuels  nihereditaires. 

II  s’agit,  a  mon  avis,  d’une  fistule  permanente,  accidentelle, 
consecutive  it  un  kysle  thyreo-glosse  de  retention,  propre  des 
premiers  mois  post  partum,  et  qu’apres  s’etre  ouvert  a  l’exte- 
rieur,  arriva  a  determiner  plus  tard  le  trajet  fistuleux  que  nous 
voyons  aujourd’hui. 

Ge  cas,  non  seulement  n’estni  egal,  ni  identique  au  precedent, 
sinon  que  l’unique  ressemblance  qu’il  pouvait  avoir  est,  disons- 
le  ainsi,  le  souvenir  pathogenique,  bien  que  posterieur  en  deve- 
loppement. 

Si  je  le  prcsente,  c’est  seulement  pour  etablir  de  visu,  la  dif¬ 
ference  entre  les  deux  :  1°  de  l’entree  fistuleuse  congenitale 
avec  rebord,  plis  et  entree  dermique  ou  epitheliale  dans  le  tra¬ 
jet  fistuleux  du  premier  cas,  au  lieu  que  dansle  dernier  on  voil 
uneouverlure  fistuleuse  pathologique  recente,  avec  excroissance 
et  saillie  a  l’exterieur  de  l’entree  fistuleuse,  composee  de  tissu 
cicatriciel ;  et  2°  dans  le  premier  cas,  aucune  tare  anormale  ni 
restes  pathologiques,  en  aucune  partie  du  cou,  tandis  que  dans 
le  deuxieme,  nous  jiouvons  apprecier  des  vestiges  cicatriciels,  le 
long  de  ce  qui  est  ou  a  ete  le  trajet  fistuleux. 

Cliniquement,  on  voyait  d’une  fapon  plus  palpable  les  difFe- 
rences,  car  dans  le  premier  cas,  il  ne  sortait  pas  de  pus  mais 
seulement  un  liquide  clair,  jaunatre,  en  petite  quantite,  et 
encore  fallait-il  exercer  unepression  de  haut  en  bas  pour  le  faire 
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sourdre  ;  il  y  avait  egalement  des  phenomenes  de  retention, 
niais  peu  marquee,  et  surtout,  il  .s' echa.ppa.il  de  Vair,  quand  le 
malade  Le  desirait.  Au  toucher,  on  remarquait  un  cordon  dur, 
gros,  avec  des  lignes  bien  marquees  au  larynx  el  a  la  region 
supra-hyoidienne. 

Dans  le  deuxieme  cas,  nous  apprecions  parfaitement  le  trajet 
fisluleux  cicatriciel  qui  se  perd  dans  les  tissus  supra-hyoidiens  el 
par  lequel  sort  du  pus  en  petite  quanlite  quand  on  le  comprime 
dehaut  en  bas,  mais  jamais  d.' air,  meme  si  nous  indiquons  au 
malade  le  moyen  de  produire  ce  phenomene,  ou  meme  en  lui 
fermant  hermetiquement,  et  par  tous  les  moyens,  la  bouche  el 
les  narines,  ds  fa^on  a  l’obliger  ainsi  a  faire  des  efforts  pour  res- 
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MATERIAUX  POUR  SERVIR  A  L’ETUDE  DE  L’lNFLUENCE 
DE  CERTAINS  MOMENTS  DE  L’AliROSTATION  ET  DE 
L’ AVIATION  SUR  L’OREILLE  SAINE  ET  SUR  L’OREILLE 
MALADE. 

Parle  professeur  B.  OKOUNEFP  (de  Saint-Petersbourg). 

[Traduction  par  M.  de  Kervily,  de  Paris.] 

Nous  vivons  dans  un  siecle  ou  l’humanite  prend  deja  posses¬ 
sion  de  l’element  aerien,  si  elle  ne  l’a  pas  encore  conquis  entie- 
rement.  Le  reve  de  certains  penseurs  audacieux  de  l’antiquite, 
voler  dans  l’air  comme  les  oiseaux,  devient  maintenant  une  rea- 
lite.  On  a  trouve  de  nos  jours  ces  ailes  d’lcare  que  l’on  avail 
cherchees  pendant  tant  de  siecles.  II  y  a  15  ans,  lorsque  je  me 
suis  interesse  a  I’aerostation  dans  ses  rapports  avec  l'otologie, 
on  ne  pouvait  pas  prevoir  ce  developpement  de  l’aerostation  et 
de  l’aviation  que  nous  voyons  de  nos  jours.  On  s’elevait  alors 
sur  des  ballons  dirigeables  et  on  ne  connaissait  pas  les  «  Zeppelin  » 
actuels  qui  sont  capables  de  transporter  meme  plusieurs  passa¬ 
ges.  L’homme  a  soumis  jusqu’a  un  certain  point  le  vent  en 
inventant  des  appareils  qui  obeissent  a  la  volonte  humaine. 
Chaque  numero  d’un  journal  quotidien  nous  apporte  des  nou- 
velles  sur  les  nouveaux  succes  de  l’aerostation  et  de  l’aviation  ■ 
tres  souvent  aussi,  helas,  on  nous  communique  l’accident  suiv 
de  blessures  graves  ou  de  mort  de  quelque  aeronaute.  La  Russie, 
dans  ces  dernieres  annees,  a  fait  aussi  des  progres  et  elle  a  vu 
apparailre  chez  elle  ses  ballons  dirigeables  et  ses  aeroplanes.  Ces 
questions  interessent  assurement  chacun  de  nous  car  c’est  l’ap- 
parition  d’un  nouveau  moyen  de  communication.  Cette  voie 
courte  et  rapide  sera  la  cause  d’un  rapprochement  plus  etroit 
enlre  les  nations  ;  ellecontribuera  a  etablir  la  paix  et  la  fraternite 
universelles  etelle  aidera  la  marche  du  progres.  Mais  tout  cela  ne 
pourra  se  faire  que  quand  l’aerostation  et  I’aviation  offriront 
aussi  peu  de  dangers  que  les  voyages  en  chemins  de  fer  et  en 
bateaux  ii  vapeur,  c’est-a-dire  lorsque  l’aerostation  et  1’aviation 
serontmis  a  la  disposition  despassagers  comme  movens  de  trans¬ 
port.  Cependant  au  point  de  vue  scientifique  et  au  point  de  vue 
militaire  il  sera  necessaire  de  resoudre  quelques  problemes  con 
cernant  l’aviation  et  qui  peuvent  presenter  certains  dangers.  Je 
ne  parle  pas  de  ce  fait  que  dans  toute  aerostation  il  peutarriver 
qu’il  soit  necessaire  de  descendre  rapidement  a  terre  pour  une 
cause  quelconque.  Je  mentionne  ici  ce  que  Ton  appelle  les  des- 
centes  forcees.  Malgre  la  reglementalion  dans  1’exploitation  des 
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chemins  de  fer,  on  voit  que  la  aussi  le  service  habituel  entraine 
souvenl  differentes  affections  qui  sont  frequemment  l’occasion 
de  debals  judiciaires.  II  est  certain  que  l’aerostation  ne  sera  pas 
toujours  pour  les  professionnels  l’equivalent  d’un  sport  sain,  et 
nous  aurons,  dans  quelque  temps,  l'occasion  d’entendre  des 
plaintes  sur  telles  ou  telles  affections  dues  a  ce  moyen  de  trans¬ 
port.  II  y  aura  des  hommes  qui  ne  se  livreront  pas  a  la  pratique 
de  l’aviation  par  leur  propre  volonte,  pour  ainsi  dire,  mais  parce 
qu’ils  seront  en  service  commande  ;  ce  sera  une  classe  de  mili- 
taires  qui  seront  obliges  de  se  livrer  a  cet  exercice.  Rappelons- 
nous  les  paroles  d’un  tailleur  dans  un  recit  de  1’ecrivain  humo- 
riste  russe  Gorbounoff  :  «  Quand  la  vie  est  douce,  on  ne  cherche 
pas  a  s’envoler.  »  II  est  possible  que  pour  un  grand  nombre  de 
gens  l’aviation  comme  sport  ou  comme  moyen  de  transport  ne 
presentera  jamais  d’attraction.  Du  reste,  le  recit  de  Gorbou- 
nolf  se  rapporte  a  ce  temps  ou  l’on  ne  volait  dans  Fair  qu’au 
moyen  de  ballons  et  ce  sport  etait  alors  une  affaire  ou  l’on  cou- 
rait  de  grands  risques. 

Je  me  suis  interesse  a  ce  sport,  je  le  repete,  comme  medecin 
auriste.  II  y  a  plusieurs  annees  deja  que  trois  militaires  aero- 
nautes  se  sont  adresses  a  moi,  se  plaignant  de  bruits  auriculaires 
et  d’alTaiblissement  de  l’ouie.  Ils  affirmaient  que  leur  affection 
etait  causee  par  leurs  ascensions  en  ballon,  et  lorsqueje  leur  ai 
demande  de  me  preciser  quels  etaient  les  moments  de  1’aerosta- 
tion  qu’ils  consideraient  les  plus  nuisibles.  ils  m’indiquerent  que 
c’etaient  les  ascensions  rapides  et  plus  souvent  encore  les  des- 
centes  rapides.  Cette  derniere  circonstance  arrive  plus  souvent 
car  pendant  le  voyage  aerien  l’aeronaute  peut  s’approcher  par 
exemple  d’une  large  surface  d’eau,  un  lac  ou  une  mer.  Le  dan¬ 
ger  qu’il  y  a  de  descendre  sur  un  lac  ou  sur  la  mer  oblige  a  faire 
une  descente  forcee  presque  immediate  pour  avoir  le  temps  de 
descendre  sur  terre.  Ces  malades  qui  s’adressaient  a  moi  s’inte- 
ressaient  justement  alors  a  la  question  medico-Iegale,  c’est-a- 
dire  qu’ils  desiraient  obtenir  de  1’administration  militaire  une 
espece  de  compensation  pour  leur  affection  des  oreilles.  Dans 
une  conversation  que  j’eus  a  cette  epoque  avec  M.  P.  Moulla- 
novsky,  membre  du  Comite  Scientifique  de  Medecine  Militaire, 
j’ai  appris  que  des  demandes  analogues  etaient  adressees  aussi 
au  Comite  Scientifique  par  des  anciens  officiers  du  Parc  aero- 
statique. 

Sachant  que  cette  question  etait  peu  etudiee  en  otologie,  j'en- 
trepris  une  serie  d’expenences  sur  les  animaux  dans  le  but  de 
preciser  l’influence  de  Pair  rarefie  a  differents  degres  de  pression 
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sur  les  oreilles.  Ces  experiences  ontete  faites  par  moi  en  1895  k 
l’lnstitutde  medecine  experimental  dans  le  laboratoire  du  prof. 
Vinogradsky  auquel  j’offre  mes  remerciements  tardifs  pour 
m’avoir  aimablement  autorise  a  se  servir  de  son  laboratoire, 
ainsi  qu’a  M.  G.  Ganike,  assistant  du  prof.  J.  PavlolF,  pour  l’aide 
qu’il  m’a  apportee  dans  F  execution  de  ma  premiere  experience. 
Malheureusement  certaines  circonstances  ne  m’ont  pas  permis 
a  cette  epoque  de  remplir  tout  le  programme  que  je  m’etais 
trace  et  j’ai  du  interrompre  les  recherches  sur  cette  inter.essante 
question.  Mes  observations  ne  constituent  pas  encore  un  tout 
acheve,  c’est  pourquoi  je  les  publie  sous  le  nom  de  «  materiaux  » 
dans  1’espoir  qu’ils  serviront  pour  les  experimentateurs  dans 
l’avenir  au  moins  comme  point  de  depart  dans  leurs  recherches 
scientifiques  et  qu'on  pourra,  en  les  completant,  en  tirer  des  con¬ 
clusions  precises. 

Avantde  passer  a  l’expose  de  mes  experiences,  je  voudrais 
presenter  les  donnees  que  l’on  trouve  dans  la  litterature  et  qui 
peuvent  eclaircir  un  peu  la  question  qui  nous  interesse. 

Ce  desir  legitime  est  cependant  difficile  k  realiser,  car  les 
indications  que  Ton  trouve  dans  la  bibliographie  sur  cette  ques¬ 
tion  sonl  peu  nombreuses. 

Un  grand  nombre  d’auteurs  ont  etudie  l’influence  de  l’air  corn- 
prime  sur  l’organe  de  l’ouie  etnous  pouvons  parmi  eux  citer  les 
noms  de  John  Lester,  Vincent  Gomez,  Sommerfeld,  Magnus, 
Moos,  Silberstein,  Alt,  Heller,  Mager,  von  Schroetter,  Gerard, 
Tomka  et  Jacobson.  Mais  nous  ne  pouvons  citer  qu’un  tres  petit 
nombre  de  savants  qui  se  soient  occupes  de  la  question  qui  nous 
interesse,  si  nous  ne  comptons  pas  les  specialties  qui  ont  fait 
des  recherches  sur  la  question  de  1’emploi  de  1’air  rarefie  dans 
un  but  de  thdrapeutique  ou  de  diagnostic. 

Dans  la  monographie  du  Dr  Friedrich  Rcepke  \  «  Die  Bernfs- 
krankheiten  des  Ohres  und  der  Oberen  Luflwege  »,  ou  l’auteur 
etudie  presque  toules  les  professions,  il  y  a  quelques  indications 
breves  sur  les  affections  de  l'organe  de  l’oui'e  chez  les  aero- 
nautes,  tandis  que  1’auleur  etudie  d’une  facon  assez  detaillee  les 
lesions  de  l’oreille  chez  ceux  qui  travaillent  sous  l’eau  dans  des 
caissons,  chez  les  scaphandriers  et  chez  ceux  qui  travaillent  dans 
les  tunnels. 

Politzer2  dans  son  traite  etudie  avec  details  les  «  Lasionen 
des  Gehororgan.es  hei  Caissonarbeiter  »  et  ajoute  en  terminanl : 

«  des  lesions  analogues  (a  celles  que  Ton  observe  sous  Faction 
de  Fair  comprime)  atteignent  aussi  les  scaphandriers  et  les  aero- 
nautes  ».  Plus  loin,  il  s  exprime  avec  plus  de  precision  :  «  Chez 
Arch,  de  Larynqol.,  T.  XXXI,  N°  1,  1911.  9 
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les  aeronautes  les  differences  absolues  de  la  pression  aerienne 
sont  incomparablement  moins  importantes  que  chez  ceux  qui 
tra%aillent  dans  les  caissons  et  chez  les  scaphandriers,  cepen- 
dant,  a  de  grandes  hauteurs,  lorsque  l’ascension  ou  la  descente 
du  ballon  sont  rapides,  il  peut  aussi  se  produire  des  lesions 
graves  dans  l’organe  de  l'oui'e.  » 

Alt3,  pour6tudier  1’influence  des  variations  de  la  pression 
aerienne  sur  l’organe  de  l’ou'ie,  est  monte  lui-meme  en  ballon, 
et  pendant  son  voyage  aerien  —  le  ballon  a  atteint  l’altitude  de 
3.100  metres  — ,  il  a  fait  l’examen  des  oreilles  de  soncompagnon. 
II  a  fait  les  observations  suivantes  :  au  point  de  vue  subjectif, 
le  sujet  se  plaint  le  plus  souvent  d’avoir  un  bruit  auriculaire 
leger,  une  sensation  de  pression  dans  l’oreille  et  de  diminution 
de  l’oui'e  en  rapport  avec  la  vitesse  d’ascension  ou  de  descente 
du  ballon.  L’ascension  (decompression)  produit  une  sensation 
moins  desagreable  que  la  descente  (compression).  Au  point  de 
vue  objectif,  Alt  a  pu  demontrer  l’existence  d’une  congestion 
peu  intense  ou  diffuse  ;  pendant  la  decompression  il  n’a  pas  ete 
observe  que  la  membrane  du  tympan  soit  repoussee  en  dehors. 

Steinbriigge  *  admet  la  possibility  d’hemorragies  par  le  nez  et 
par  les  oreilles  lorsque  le  ballon  s’eleve  dans  les  plus  hautes 
regions  de  l’atmosphere. 

Notre  compatriote,  le  Dr  Girmounsky  8  a  fait  des  etudes  sur 
«  l’influence  de  l’air  rarefie  sur  l’organisme  humain  »,  mais  il  ne 
s’est  malheureusement  pas  occupe  de  la  question  qui  nous  inte- 
resse. 

Du  reste,  nous  trouvons  dans  son  travail  des  indications 
interessantes  surquelques  voyages  aeriens  que  nous  allons  resu- 
mer.  Le  celebre  aeronaute  Robertson  est  parti  de  Hambourg  en 
1803  avec  un  compagnon  et  s’est  eleve  en  ballon  jusqu’a  une 
hauteur  de  7.170  metres.  Pendant  cette  ascension  les  deux  aero¬ 
nautes  ont  ressenti  une  faiblesse  generate,  de  l’agitation  et  des 
bruits  auriculaires ;  ces  derniers  sont  devenus  particulierement 
intenses  lorsque  le  barometre  s’est  abaisse  de  13  divisions.  La 
poitrinesemblait  etre  elargie,  les  levres  etaient  gonflees,  les  yeux 
hyperemies,  lesveines  des  mains  etaient  dislendues  par  le  sang. 
Mme  Blanchard  qui  a  fait  une  ascension  en  ballon  en  1812  jus- 
qu'a  une  hauteur  de  7.600  metres,  il  y  a  eu  une  violente  hemor- 
ragie  par  le  nez.  Chez  Gay-Lussac  qui  s’est  eleve  en  ballon  jus¬ 
qu’a  7.016  metres,  la  respiration  devint  difficile  et  il  y  a  eu  de 
la  douleur  pendant  la  deglutition  a  cause  de  la  secheresse  de 
l’arriere-bouche. 

Chez  Glaisher  qui  s’est  eleve  jusqu’a  9.000  metres,  il  y  a  eu 
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apparition  de  troubles  visuels.  Junod,  en  rarefiant  l’air  dans  un 
appareil  ou  etait  enferme  un  homme,  a  note,  entre  autres  phe- 
•nomenes,  que  le  sujet  avait  une  sensation  de  pression  sur  la 
membrane  du  tympan,  lorsquela  rarefaction  atteignait  un  quart 
d’atmosphere.  Croce-Spinelli  et  Sivel,  enfermes  dans  une 
chambre  pneumatique  ou  la  pression  barometrique  etait  de 
304  millimetres  (ce  qui  correspond  a  une  hauteur  de  7.300 
metres)  avaient  de  la  cephalee,  un  obscurcissement  de  la  vue  el 
des  bruits  auriculaires.  M.  Girmounsky  a  aussi  entendu  dire  par 
des  sujets  qu’il  avait  soumis  a  un  sejour  dans  une  atmosphere 
rarefiee,  qu'ils  avaient  une  sensation  de  pression  dans  les 
oreilles  (sur  la  membrane  du  tympan)  et  il  a  explique  ce  pheno- 
mene  par  «  une  inegalite  de  pression  aerienne  dans  l’oreille 
moyenne  et  dans  l’oreille  externe  ».  II  considere  que  ce  symp- 
tdme  est  l’un  de  ceux  qui  attirent  l'attention  des  experimenta- 
teurs  dans  leurs  experiences  avec  I’air  rarefie. 

Je  passe  maintenanta  l’expose  de  mes  experiences. 

Mes  experiences  ont  ete  faites  sur  des  cobayes  et  sur  des 
lapins.Les  animaux  etaient,  avant  l’experience,  soumis  a  un  exa- 
men  attentif  des  oreilles.  Cetexamen  etait  toujoursfait  plusieurs 
heures  avant  1’experience  pour  eviter  la  production  dans  l’as- 
pect  de  la  membrane  du  tympan  de  quelques  modifications  qui 
•  pourraient  dependre  de  l’acte  mecanique  de  l’examen  lui-meme. 
Le  libre  passage  de  l'air  par  le  nez  et  par  les  trompes  d’Eus- 
tache  devant  jouer  un  role  important  dans  les  voyages  aeriens, 
car  il  a  une  importance  dans  les  experiences  avec  l’air  comprime 
(Alt,  etc.).j’ai  fait  une  serie  d’experiences  sur  des  animaux  chez 
lesquels  j’ai  tamponne  avant  l’experience  l’une  seulement  ou 
les  deux  ouvertures  des  narines  avec  de  la  ouate  hydrophile  el 
du  collodion;  dans  quelques  cas,  j’ai  fait  ce  tamponnement 
vingt-qualre  heures  avant  l’experience.  Je  me  rends  bien  comple 
assurement,  que  par  ce  precede  je  n’ai  pas  produit  les  condi¬ 
tions  dues  a  un  catarrhe  chronique  du  nez  ou  des  trompes  d’Eus-. 
tache ;  mais  j’ai  etabli  un  facteur,  c’est-a-dire  la  gene  ou  l’obs- 
tacle  a  l’arrivee  de  l’air  par  voie  nasale  qui  est  l’un  des  symp- 
tomes  du  catarrhe  chronique  du  nez.  Si  1’on  compare  les  condi¬ 
tions  de  mes  experiences  avec  l’etat  pathologique  produit  par  un 
catarrhe  chronique  du  nez,  une  telle  obliteration  des  orifices  du 
nez  devra  avoir  une  moindre  influence,  car  l’air  peut  penetrer 
dans  la  trompe  d’Eustache  par  la  bouche  et  le  naso-pharynx. 
Par  consequent,  les  phenomenes  que  nous  constaterons  chez  les 
animaux  apres  les  experiences  doivent  etre  compris  de  telle 
sorle  que  si  les  animaux  (et  par  consequent  les  hommes)  etaient 
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reellement  atteints  de  catarrhe  chronique  du  nez  et  des  trompes 
d’Eustache  au  moment  de  l’experience,  les  lesions  dans  les 
organes  auditifs  auraient  ete  plus  prononcees  et  auraient  ete, 
pour  ainsi  dire,  encore  mieux  mises  en  relief. 

Dans  le  but  de  trouver  un  moyen  prophylactique  et  de  mettre 
al’abri  les  membranes  du  tympan  et  en  general  l’organe  de 
l’oui'e,  j’ai  eu  l’idee  de  faire  une  serie  d’experiences  sur  des  ani- 
maux  chez  lesquels  j’ai  tamponne  avant  l’experience  I’un  seule- 
ment  ou  les  deux  conduits  auditifs  externesau  moyen d’un  tam¬ 
pon  d’ouate  hydrophile  recouvert  ensuite  de  collodion  pour 
1’empecher  de  tomber.  Ayant  en  ma  possession  des  animaux  qui 
a  la  suite  de  certaines  de  mes  experiences  elaient  atteints  d’af- 
fectiondes  oreilles,  j’ai  eu  l’idee  de  faire  aussi  quelques  expe¬ 
riences  sur  ces  sujets  pour  determiner  a  quel  point  les  variations 
■  de  la  pression  aerienne  sont  dangereuses  pour  les  oreilles  deja 
malades. 

Je  comprends  bien,  assurement,  qu'il  n’est  pas  possible  de 
rapporler  absolument  sur.  les  hommes  ces  observations  faites 
sur  des  animaux.  Mais  dans  mes  experiences  j’ai  pu  faire  des 
mensurations  objectives,  ce  sont  celles  des  variations  de  la 
pression  aerienne  et  j’ai  constate  les  modifications  produites  sur 
la  membrane  du  tympan.  De  meme  que  la  figure,  selon  un  dic- 
ton,  est  le  miroir  de  fame,  de  meme  Ton  peut  dire  avec  non 
moins  de  justesse  que  la  membrane  du  tympan  est  le  miroir  qui 
nous  indique  un  grand  nombre  d’alfections  quelquefois  graves 
dans  1’organe  de  l’oui'e  et  nous  donne  tres  souvent  des  indica¬ 
tions  sur  toute  l’histoire  de  l’affection  auriculaire.  C’estpour- 
quoi  je  meconsidere  dans  beaucoup  de  cas  le  droit  de  parlor 
d’alfections  de  l’oreille  moyenne  chez  mes  animaux  et  meme 
chez  quelques-uns,  de  lesions  de  l’oreille  interne  (examen 
microscopique  apres  la  mort)  a  la  suite  de  grandes  variations 
dans  la  rarefaction  de  l’atmosphere,  en  me  bornant  dans  beau- 
coup  de  cas  a  la  simple  otoscopie. 

Je  decris  a  part  les  conditions  de  chacune  des  experiences  qui 
out  ete  toutes  faites  a  la  temperature  de  la  chambre,  c’esl-a- 
dire  a  16  ou  17°.  Voici  la  description  detaillee  de  chacune  de  ces 
experiences. 

Experience  n°  1. 

Ayant  pris  trois  cobayes,  on  bombe  a  l’un  l’orifice  gauche  du 
nez,  a  l’autre  les  deux  orifices,  tandis  que  le  troisieme  cobaye 
reste  avec  un  nez  fibre  pour  le  passage  de  l’air.  Les  trois 
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cobayes  sont  places  sous  une  cloche  de  verre  dans  laquelle  la 
rarefaction  de  Fairest,  amenee  instantanement  jusqu’ii  320  milli¬ 
metres  de  colonne  mercurielle.  Dans  l’atmosphere  ainsi  rar6- 
fiee,  les  animaux  ont  sejourne  pendant  cinq  minutes.  Le  cobaye 
dont  le  nez  etait  bombe  se  sentait  particulierement  mal  a  l’aise : 
il  respirait  difficilement  par  la  bouche,  son  ventre  se  gonfla 
presque  du  double,  les  pattes  superieures  semblaient  etre  para¬ 
lyses. 

Vers  la  fin  de  Fexperience,  le  cobaye  trainait  son  train  pos- 
terieur  et  se  couchait  sur  le  cote.  La  pression  aerienne  normale 
sous  la  cloche  fut  retablie  jusqu’a  la  normale  en  une  minute. 

Resultats  : 

A  l’examen  des  membranes  du  tympan,  on  trouva  les  modifi¬ 
cations  les  plus  marquees  chez  le  cobaye  dont  les  orifices  du  nez 
n’avaient  pas  ete  bouches.  Ce  cobaye  presenlait  une  forte  hype- 
remie  de  couleur  rouge  violacee,  prete  a  devenir  hemorragique, 
au  niveau  de  la  paroi  superieure  des  deux  conduits  auditifs 
externes,  de  la  membrane  de  Schrapnell,  le  long  du  manche  du 
marteau  dans  les  quadrants  superieurs,  anterieurs  et  posterieurs 
jusqu’au  niveau  du  c6ne  lumineux.  II  existait  un  reflet  lumi- 
neux  (il  n’y  en  avait  pas  avant  Fexperience)  au-dessus  de  la 
courte  apophyse  du  manche  du  marteau.  Un  point  humide  et 
brillant  (perforation)  existait  dans  le  quadrant  antero-supe- 
rieur. 

Chez  Id  cobaye  dont  les  orifices  du  nez  avaient  ete  bouches  il 
n’y  avait  pas  d’hyperemie  aussi  intense  dans  la  membrane  du 
tympan.  Il  y  avait  de  l’hyperemie  le  long  du  manche  du. marteau 
et  de  la  membrane  de  Shrapnell,  mais  peu  intense  et  dans  une 
region  limitee. 

Le  cobaye  dont  un  seul  des  orifices  du  nez  avait  etd  bouche 
presentait  les  memes  lesions  que-  le  deuxieme  cobaye.  Il  n’etait 
pas  possible  de  constater  une  difference  dans  l’aspect  de  la  mem¬ 
brane  du  tympan  a  gauche  ou  a  droite. 

Experience  n°  2. 

On  prend  trois  cobayes ;  a  l’un  on  bouche  les  deux  orifices  du 
nez,  a  l’autre  on  ne  bouche  qu’un  seul  des  orifices  du  nez,  tandis 
que  le  troisieme  cobaye  conserve  les  orifices  fibres.  Le  cobaye 
qui  dans  l’experience  precedente  avait  eu  les  orifices  du  nez 
bouches  reste  dans  cette  experience-ci,  le  nez  ouvert,  mais  on 
bouche  le  nez  du  cobaye  qui,  dans  l'experience  precedente  etait 
reste  avec  un  nez  ouvert.  La  rarefaction  de  Fair  sous  la  cloche 
est  faite  en  moins  d’une  demi-minute  et  amenee  a  280  millim. 
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tie  colonne  mercurielle.  Dans  cette  atmosphere  ies  cobayes 
sejournerent  pendant  cinq  minutes,  puis  le  retour  a  la  pression 
aerienne  normale  fut  atteint  en  quinze  a  vingt  secondes.  Le 
cobaye  dont  le  nez  avait  ete  bouche  se  sentait  plus  mal  que  les 
aulres.  Son  ventre  gonfla  et  il  se  renversa  sur  le  cote  comme 
pris  de  faiblesse. 

Resultats  : 

1 .  Cobaye  dont  les  orifices  du  nez  etaient  restes  ouverts. 

Oreille  gauche.  II  y  a  une  forte  hyperemie  le  long  du  manche 

du  marleau  et  de  la  membrane  de  Schrapnell ;  hemorragie  sous 
le  pli  poslerieur  immediatement  en  arriere  de  la  courte  apophyse 
du  manche  du  marteau.  Absence  du  c6ne  lumineux.  A  sa  place 
il  y  a  un  point  humide  (reflet)  sous  l’extremite  du  manche  du 
marteau  et  un  point  semblable  dans  le  segment  anterieur  dans 
le  quart  posterieur,  c’est-a-dire  qu’il  existe  des  perforations 
poncliformes  de  la  membrane  du  tympan. 

L’ oreille  droite,  outre  une  hyperemie  peu  intense  de  la  mem¬ 
brane  du  tympan,  ne  presente  pas  d’autres  modifications. 

2.  Cobaye  dont  les  deux  orifices  du  nez  ont  ete  bouehes  : 

Oreille  gauche.  Hyperemie  le  long  du  manche  du  marteau, 

mais  notablement  moins  prononcee  que  chez  le  cobaye  precedent. 
Ilemorragies  ponctiformes  sur  les  cotes  du  manche  du  marteau 
sous  les  endroits  ou  les  replis  s’ecartent  en  avant  et  en  arriere 
de  sa  courte  apophyse ;  le  cone  lumineux  ne  presente  pas  de 
modification.  On  ne  constate  nulle  part  de  perforation.  Oreille 
droite.  La  membrane  du  tympan  ne  presente  rien  a  noter  sauf 
une  legere  hyperemie. 

3.  Cobaye  dont  l’orifice  nasal  droit  a  ete  bouche  :  Oreille 
gauche.  Hyperemie  le  long  du  manche  du  marteau  et  de  la 
membrane  de  Schrapnell.  Perforation  ponctiforme  sous  Pextre- 
rnite  du  manche  du  marteau  et  absence  du  cdne  lumineux.  Oreille 
droite.  Signes  d’hyperemie  de  la  membrane  du  tympan  a  droite 
mais  moins  intenses  qu’a  gauche. 

Experience  n°  3. 

On  prend  trois  cobayes.  A  l’un  on  bouche  les  deux  orifices  du 
nez,  aux  deux  autres  cobayes  on  ne  bouche  a  chacun  qu’un  seul 
des  orifices.  Les  cobayes  etant  places  sous  la  cloche  on  produit 
en  une  demi-minute  une  rarefaction  de  Pair  jusqu’a  300  millim. 
de  colonne  mercurielle.  Dans  cette  atmosphere  les  cobayes  sont 
restes  pendant  pr&s  de  cinq  minutes.  L’un  des  cobayes,  celui 
qui  avait  les  deux  orifices  du  nez  bouehes  manifesta  du  malaise, 
comme  dans  les  exp^riencee  precedentes. 
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Au  bout  de  cinq  minutes,  la  cloche  contenant  les  cobayes  fut 
mise  en  communication  avec  une  autre  cloche  dont  l’air  avait 
ete  retire  presque  jusqu’au  vide.  Dans  le  premier  moment,  cette 
communication  etait  loin  d’etre  parfaite  par  suite  d'une  coudure 
(dont  on  n’avait  pas  remarque  l’existence)  dans  le  tube  qui  reu- 
nissait  les  deux  cloches  et  la  pression  barometrique  egala  celle 
d’une  colonne  mercurielle  de  50  mm.  Lorsqu’on  s’aperput  que  le 
tube  n’etail  pas  bien  place,  la  colonne  mercurielle  s’abaissa 
d’abord  assez  bas,  puis  elle  se  mit  a  monter  progressivement.  Au 
moment  ou  la  colonne  mercurielle  arriva  a  250  millim.  et  semblait 
avoir  tendance  a  continuer  encore  son  cours,  il  se  produisit  une 
explosion.  La  cloche  et  le  support  de  verre  furent  reduits  en 
miettes.  Le  cobaye  dont  les  deux  orifices  dunez  avaient  ete 
bouches  fut  tue;  chez  le  second  cobaye  il  y  eut  fracture  de 
l’arriere-train,  tandis  que  le  troisieme  cobaye  semblait  etre  intact. 

Resultats  de  l’examen  : 

1.  Cobaye  tue  (ayant  eu  les  deux  orifices  du  nez  bouches).  Les 
pavilions  des  oreilles  son  noirs  par  suite  d’hemorragie  et  de  stase 
de  sang  veineux.  Les  deux  membranes  du  tympan  sont  repous- 
sees  en  dedans;  le  cone  lumineux  est  divise  transversalement 
en  deux  parties ;  hyperemie  le  long  du  manche  du  marteau  et  de 
la  membrane  de  Schrapnell;  petite  hemorragie  (des  deux  c6tes) 
du  volume  d’une  tete  d’epingle  sous  l’endroit  ou  la  paroi  poste- 
rieure  se  separe  de  la  courts  apophyse  du  manche  du  marteau. 

2.  Cobaye  dont  l’orifice  droit  du  nez  avait  ete  bouche.  Sur  les 
membranes  du  tympan  il  y  a  des  signes  semblables  a  ce  que  Ton 
voit  chez  le  premier  cobaye  mais  les  membranes  sont  moins 
repoussees  en  dedans.  Arrachement  de  la  membrane  tympanique 
droite  en  bas  (on  voit  la  saillie  du  limapon).  Hemorragie  ponc- 
tiforme  sans  la  moilie  droite  de  la  membrane  du  tympan. 

3.  Cobaye  dont  l’orifice  gauche  du  nez  avail  ete  bouche.  Petite 
perforation  (ponctiforme)  dans  le  segment  anterieur  du  tympan 
droit.  Hyperemie  de  la  membrane  de  Schrapnell  et  le  long  du 
manche  du  marteau. 

Oreille  gauche.  Hyperemie  peu  notable  de  la  membrane  de 
Schrapnell  et  le  long  du  manche  du  marteau. 

L’examen  microscopique  des  preparations  faites  avec  1’oreille 
du  cobaye  tue  amontre  des  foyers  hemorragiques  dans  differentes 
regions  du  limapon  (dans  la  rampe  vestibulaire  et  cochleaire)  et 
dans  les  canaux  semi-circulaires. 

Experience  n°  4. 

On  prend  quatre  cobayes  qui  sont  places  sous  la  cloche  d’uiji 
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appareil  pneumalique.  En  deux  minutes  onatteint  sous  la  cloche 
une  rarefaction  de  l’air  egalant  une  pressiou  barometrique  de 
280  millim.  Dans  l’atmosphere  rarefiee  les  cobayes  ont  sejourne 
pendant  trois  minutes.  Le  retour  a  la  pression  aerienne  normale 
est  faite  en  cinquante  secondes. 

Resultats  : 

1 .  Premier  cobaye  (blanc)  dont  les  deux  orifices  du  nez  avaient 
ete  bouehes.  L’examen  otoscopique  n’a  montre  aucune  modifi¬ 
cation  par  rapport  a  la  normale,  dans  l’aspect  des  deux  mem¬ 
branes  dutympan.  On  n’apercevait  meme  pas  la  moindre  hypere- 
mie  le  long  du  manche  du  marteau.  Les  membranes  tympa- 
niques  sont  plutot  pales. 

2.  Deuxieme  cobaye  (oreille  noire).  On  n’avait  tamponne  que 
l’orifice  droit  du  nez.  L’examen  montra  de  1’hyperemie  de  la 
membrane  de  Schrapnell  et  le  long  du  manche  du  marteau  sur 
la  membrane  tympanique  droite.  II  n’y  a  pas  de  dechirures. 

L’oreille  gauche  contenait  un  bouchon  de  cerumen. 

3.  Troisieme  cobaye  (brun).  Les  deux  conduits  auditifs  avaient 
ete  tamponnes  avec  du  coton.  L’examen  montra  une  hyperemie 
peu  intense  le  long  du  manche  du  marteau  sur  la  membrane 
tympanique  gauche.  La  membrane  tympanique  droite  etait 
encore  recouverte  par  un  bouchon  de  cerumen. 

4.  Quatrieme  cobaye  (roux  raye  de  jaune).  Ce  cobaye  avait 
ete  place  sous  la  cloche,  les  conduits  auditifs  et  les  orifices  du 
nez  ayant  ete  laisses  ouverts.  II  avait  deja  el6  soumis  a  une 
experience  de  rarefaction  de  l'air  et,  pendant  cette  experience,  la 
cloche  de  verre  avait  fait  explosion.  Pendant  l’examen  otosco¬ 
pique  le  cobaye  crie  et  se  defend  energiquement.  On  trouve  une 
rougeur  et  un  gonflement  des  parois  du  conduit  auditif  externe 
droit.  La  membrane  tympanique  droite  ne  presente  pas  de 
modifications.  II  y  a  un  petit  ecoulement  purulent  provenant  de 
la  caisse  tympanique  gauche ;  une  perforation  se  trouve  dans  le 
quart  postero-inferieur. 

Experience  n°  5. 

Sous  la  cloche  d’un  appareil pneumatique  on  place  trois  cobayes. 
La  rarefaction  de  l’air  est  amenee  jusqu’a  285  millim.  de  colonne 
mercurielle  en  trois  minutes.  Dans  l’atmosphere  rarefiee  les 
cobayes  ont  sejourne  pendant  deux  minutes.  Le  retour  ii  la  pres¬ 
sion  aerienne  normale  a  ete  atteint  en  trois  quarts  de  minute. 

Resultats  : 

1.  Premier  cobaye,  dont  les  conduits  auditifs  avaient  ete  tam¬ 
ponnes  avec  du  coton.  L’examen  otoscopique  a  montre  une 
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petite  hyperemie  le  long-  du  manche  da  marteau  sur  les  deux 
membranes  du  tympan.  L’extremite  du  manche  etait  un  peu 
repoussee  en  dehors. 

2.  Gobaye  dont  les  orifices  du  nez  avaient  ete  bouches.  Sur  la 
membrane  du  tympan  droit  il  existe  une  faible  hyperemie  le  long 
du  manche  du  marteau,  plus  faible  que  dans  les  cas  precedents. 
La  membrane  du  tympan  a  gauche  est  recouverte  par  du  cerumen. 

3.  Gobaye  normal  pris  comme  temoin.  Apres  le  sejour  sous 
la  cloche  on  ne  trouve  qu’une  hyperemie  insignifiante  le  long 
du  manche  du  marteau  sur  les  deux  membranes  du  tympan. 

Experience  n°  6. 

On  place  trois  cobayes  sous  la  cloche.  La  rarefaction  de  1’air 
est  amenee  jusqu’a  260  millim.  de  pression  barometrique  en  une 
minute.  Les  cobayes  ont  sejourne  dans  l’atmosphere  rarefiee 
pendant  cinq  minutes.  Le  retour  a  la  pression  aerienne  normale 
est  obtenue  en  une  demi-minute.  Les  cobayes  se  sentaient  sous 
la  cloche  assez  mal  :  l’abdomen  etait  fortement  distendu  et  les 
matieres  fecales  s’echappaient  involontairement. 

Resultats  de  l’examen  otoscopique  : 

1.  Gobaye  dont  les  orifices  du  nez  avaient  ete  bouches.  On 
trouva  chez  ce  cobaye  une  forte  hyperemie  de  la  membrane  du 
tympan  a  gauche,  ainsi  qu’une  dechirure  ponctiforme  dans  le 
quart  postero-superieur.  La  membrane  tympanique  droite  ne 
presentait  pas  de  modifications  apparentes. 

2.  Cobaye  dont  les  conduits  auditifs  avaient  ete  bouches  avec 
du  coton.  Pendant  le  sejour  sous  la  cloche  vers  la  fin  de  l’expe- 
rience,  le  coton  tombe  hors  des  deux  oreilles.  Sur  les  deux 
membranes  du  tympan  on  trouva  une  petite  hyperemie  le  long 
du  manche  du  marteau,  et  son  extremite  inferieure  se  presentait 
un  peu  repoussee  en  dehors. 

3.  Gobaye  normal  pris  comme  temoin.  Sur  la  membrane  du 
tympan  droit  il  y  a  une  petite  hyperemie  le  long  du  manche  du 
marteau .  Son  extremite  inferieure  se  trouve  repoussee  un  peu 
en  dehors.  Sur  le  quart  postero-superieur  de  la  membrane  du 
tympan,  tout  en  haut,  il  y  a  une  perforation  ponctiforme.  La 
membrane  du  tympan  gauche  est  attiree  en  dedans  et  bouge 
rythmiquement ;  sous  l’extremite  du  manche  du  marteau  dans 
le  quart  postero-inferieur  il  y  a  une  dechirure  avec  suffusions 
sanguines  sur  les  bords. 

Experience  n°  7. 

Sous  la  cloche  de  l’appareil  pneumatique  on  place  deux  lapins. 
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La  rarefaction  de  l’air  est  faite  en  deux  temps.  D’abord  en 
trente  secondes  on  atteint  300  millim.  de  colonne  mercurielle, 
puis  en  vingt  secondes  on  atteint  285  millim.  Dans  cette  atmo¬ 
sphere  les  cobayes  ont  sejourne  pendant  cinq  minutes.  La  pres- 
sion  aerienne  normale  sous  la  cloche  est  obtenue  en  vingt 
secondes.  Les  animaux  sous  la  cloche  semblaient  bien  supporter 
ces  conditions. 

Resultats  : 

1 .  Lapin  dont  les  orifices  du  nez  et  le  conduit  auditif  externe 
droit  avait  ete  bouches  au  moyen  d’un  tampon  de  coton.  A  l’exa- 
men  otoscopique  on  constate  de  l’hyperemie  le  long  du  manche 
du  marteau  sur  les  deux  membranes  du  tympan,  de  raeme  que 
sur  les  parois  superieure  et  inferieure  de  la  portion  osseuse  des 
deux  conduits  auditifs  externes.  Le  cone  lumineux  etait  mal 
apparent.  11  n’y  avait  pas  de  difference  entre  les  deux  mem¬ 
branes  du  tympan. 

2.  Lapin  pris  comme  temoin.  Sur  les  deux  membranes  du 
tympan  et  dans  les  conduits  auditifs  l’hyperemie  est  plus  mar¬ 
quee  dans  les  regions  indiquees  plus  haut  que-chez  le  premier 
lapin.  Le  c6ne  lumineux  est  plus  faiblement  apparent. 

Experience  n°  8. 

Sous  la  cloche  de  l’appareil  pneumatique  on  place  deux 
lapins.  On  fait  la  rarefaction  de  l’air  jusqu’a  620  millim.  de 
colonne  mercurielle  au  moyen  d’une  trompe  a  eau  en  deux 
minutes.  Puis,  au  bout  de  trois  minutes,  la  cloche  a  ete  mise  en 
communication  avec  un  autoclave  et  en  cinquante  secondes  la 
rarefaction  de  l’air  est  amenee  jusqu’a  220  millim.  de  colonne 
mercurielle.  Les  lapins  ont  sejourne  dans  cette  atmosphere  pen¬ 
dant  trois  minutes,  puis  en  vingt-cinq  secondes  on  a  retabli  la 
pression  normale.  En  tout  les  animaux  ont  sejourne  sous  la 
cloche  pendant  douze  minutes.  A  la  fin  de  leur  sejour  sous  la 
cloche,  les  animaux  se  sentaient  mal  a  l’aise,  ils  s’agitaient,  leur 
ventre  etait  gonfle,  il  y  a  eu  sortie  involontaire  d'une  grande 
quantite  de  matieres  fecales  et  perte  d’urine,  la  bouche  et  les 
pavilions  de  l’oreille  etaient  eyanoses. 

Resultats  : 

1.  Lapin  dont  les  orifices  du  nez  avaient  ete  bouches. 
Sur  l’un  des  pavilions  de  l’oreille  on  trouve  des  hdmor- 
ragies  ponctiformes  et  de  l’hyperemie.  Sur  les  membranes  du 
tympan  il  y  a  aussi  de  l’hyperemie  le  long  du  manche  du  mar¬ 
teau.  Hyperemie  sur  les  parois  des  deux  conduits  auditifs 
externes.  Nulle  part  il  n’existe  de  dechirure  ni  d’hemorragie 
sur  les  memnranes  du  tympan. 
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2.  Lapin  dont  l’oreille  droite  a  ete  bouchee  au  moyen  d’un 
larapon  d’ouate.  On  constate  en  somme  les  memes  signes  que 
chez  le  premier  lapin.  II  n’y  a  pas  de  difference  notable  entre 
l’oreille  qui  avait  ete  bouchee  et  celle  qui  ne  l’avait  pas  ete. 

Experience  n°  9. 

On  place  sous  la  cloche  de  l’appareil  pneumatique  deux  lapins. 
On  amene  en  cinq  minutes  la  rarefaction  de  l’air  jusqu’a  560 
inillim.  decolonne  mercurielle.  Puis  la  cloehe  est  mise  en  com¬ 
munication  avec  un  autoclave  et  en  une  demi-minute  la  rarefac¬ 
tion  de  l’air  est  amenee  jusqu’a  250  millim.  de  colonne  mercu¬ 
rielle.  Dans  cette  atmosphere  les  animaux  ont  sejourne  pen¬ 
dant  cinq  minutes.  Puis  la  pression  aerienne  normale  a  ete 
relablie  en  quinze  secondes. 

Resultats  de  l’experience  : 

1.  Lapin  dont  les  orifices  du  nez  et  le  conduit  auditif  externe 
droit  avaient  ete  bouches.  Hyperemie  des  deux  membranes  du 
lympan  ;  le  cone  lumineu'x  sur  la  membrane  du  tympan  a  droite 
est  notablement moins  apparent  qu’a  gauche;  de  meme  l’hypere- 
mie  de  la  membrane  du  tympan  est  moins  prononcee  du  cote 
ou  l’oreille  avait  6te  tamponnee  avec  du  coton. 

2.  Lapin  temoin.  (Ge  lapin  avait  deja  ete  soumis  a  des  expe¬ 
riences  anterieures.)  A  l’examen  otoscopique  on  trouve  des  per¬ 
forations  ponctiformes  (reflets  humides),  Tune  dans  le  quart 
postero-inferieur,  etune autre  dans  le  segment  anterieur  du  tym¬ 
pan  droit.  Hyperemie  de  la  membrane  de  Schrapnell  et  le  long 
du  manche  du  marteau  de  la  membrane  tympanique  droite.  Sur 
la  membrane  tympanique  gauche  on  ne  voit  que  des  signes 
d’hyperemie  de  la  membranede  Schrapnell  et  le  long  du  manche 
du  marteau.  Le  cone  lumineux  est  ici  nettement  apparent.  En 
somme,  les  signes  d’hyperemie  sont  marques  ici  d’une  fa<?on 
notablement  plus  intense  que  chez  le  premier  lapin. 

Experience  n°  10. 

Sous  la  cloche  d’un  appareil  pneumatique  en  place  un  lapin  et 
deux  cobayes.  La  rarefaction  de  l’air  est  amenee  en  cinquante 
secondes  jusqu’a  270  millim.  de  colonne  mercurielle.  Dans 
cette  atmosphere  les  animaux  ont  sejourne  pendant  trois 
minutes.  La  pression  aerienne  normale  a  ete  retablie  en  dix-sept 
secondes. 

Resultats : 

1.  Lapin  temoin.  II  n’y  a  pas  de  modifications  notables  sur  les 
membranes  du  tympan,  excepte  de  l’hyperemie  de  la  membrane 
de  Schrapnell  et  le  long  du  manche  du  marteau. 
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2.  Cobaye  temoin.  Hyperemie  de  la  membrane  de  Schrap- 
nell  et  le  long-  du  manche  du  marteau.  Dans  la  moitie  poste- 
rieure  de  la  membrane  du  tympan  a  droite,  il  existe  une  perfo¬ 
ration  poncliforme  (reflet  lumineux  humide). 

3.  Cobaye  dont  les  orifices  du  nez  avaienl  ete  bouches.  Dans 
l’oreille  gauche  il  y  a  du  cerumen.  La  membrane  du  tympan  a 
gauche  est  trouble.  11  n’y  a  pas  de  c6ne  lumineux  ;  dans  le  seg¬ 
ment  anterieur  et  dans  le  segment  posterieur  aupres  du  limbe  il 
existe  deux  perforations  ponctiformes  (deux  reflets  humides).  II 
est  possible  que  ces  derniers  soient  la  consequence  des  expe¬ 
riences  anterieures,  car  la  membrane  du  tympan  apparait 
trouble  ( myringitis ). 

Experience  n°  11. 

On  place  sous  la  cloche  deux  lapins.  La  rarefaction  de  l’air 
sous  la  cloche  est  amenee  jusqu’it  610  millim.de  colonne  mercu- 
rielle  en  dix  minutes.  Puis  pendant  les  cinquante  secondes 
suivantes  on  arnene  la  pression  a  225  millim.  de  mercure.  Sous 
cette  pression  les  animaux  ont  sejourne  pendant  deux  minutes. 
Ensuite,  en  quinze  secondes  on  ramene  la  pression  normale  sous 
la  cloche.  Pendant  la  seance,  les  animaux  sesont  cyanoses  et  se 
sont  aflaiblis. 

Resultats : 

1.  Lapin  dont  les  orifices  dunezavaient  ete  bouches.  La  mem¬ 
brane  du  tympan  a  droile,  celle  qui  avait  une  perforation  con¬ 
secutive  a  une  experience  precedente,  etait  peu  modifiee  ;  la 
membrane  resta  pale  meme  sans  hyperemie  le  long  du  manche 
du  marteau.  Sur  la  membrane  du  tympan  a  gauche,  il  y  a  de 
Fhyperemie  le  long  de  la  membrane  de  Schrapnell  et  le  long 
du  manche  du  marteau.  Au-dessus  de  la  courte  apophyse  du 
marteau  il  est apparu  un  reflet  lumineux  ponctiforme  (perfora¬ 
tion  ?). 

2.  Lapin  pris  comme  temoin.  Sur  la  membrane  du  tympan  a 
gauche ,  il  y  a  de  Fhyperemie  de  la  membrane  de  Schrapnell  et 
le  long  du  manche  du  marteau.  L’hyperemie  dans  ces  regions 
semble  meme  etre  plus  faible  que  chez  le  premier  lapin.  Sur  la 
membrane  du  tympan  a  droite  le  cone  lumineux  a  disparu  mais , 
a  sa  place  on  voit  des  traits  lumineux  rayonn6s  et  entre  eux  on 
voit  un  point  brillant. 

Experience  n°  12. 

Sous  la  cloche  on  a  place  deux  lapins.  La  rarefaction  de  Fair 
sous  la  cloche  est  amenee  en  deux  temps  jusqu’a  220  millim.  de 
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colonne  mercurielle  en  une  minute.  Dans  celte  atmosphere 
rarefiee,  les  animaux  ont  sejourne  pendant  trois  minutes.  Le 
retour  a  la  pression  normale  sous  la  cloche  a  ete  fait  en  vingl 
secondes. 

Resultats : 

1.  Lapin  dont  les  orifices  du  nez  avaient  ete  bouches.  On 
trouve  de  fhyperemie  de  la  membrane  de  Schrapnell  et  le  long 
du  manche  du  marteau  sur  les  deux  membranes  du  tympan,  mais 
plus  faiblement  prononcee  que  chez  le  second  lapin.  On  ne  con¬ 
state  pas  de  dechirures  de  la  membrane  du  tympan. 

2.  Lapin  qui  avail  dejti  une  lesion  d’une  des  oreilles  a  la  suite 
d’esperiences  anlerieures.  Sur  la  membrane  du  tympan,  a  droite, 
il  y  a  une  perforation  ponctiforme  dans  le  segment  posterieur. 
Pendant  la  seance,  elle  ne  s’est  pas  augmentee,  mais  il  s’esl  pro- 
duit  un  fort  gonflement  des  parois  superieure  et  inferieure  dans 
la  pqrtion  osseuse  du  conduit  auditif  externe  droit.  Du  cote 
gauche,  il  y  a  de  l’hyperemie  de  la  membrane  du  tympan,  de 
la  membrane  de  Schrapnell  et  le  long  du  manche  du  marteau. 

Experience  n°  13. 

Sous  la  cloche  de  l’appareil  pneumatique  on  place  deux  lapins. 
La  rarefaction  de  fair  est  amende  en  deux  temps  jusqu’a  210 
millim.  de  colonne  mercurielle  (en  sept  minutes  on  atteint  460, 
puis,  en  une  demi-minule,  on  atteint  210).  Les  animaux  ont 
sejourne  sous  la  cloche  pendant  treize  minutes  et  demi.  La  pres¬ 
sion  aerienne  normale  a  ete  retablie  sous  la  cloche  en  quinze 
secondes. 

Resultats : 

1.  Le  lapin  dont  les  orifices  du  nez  avaient  ete  bouches,  et 
dont  la  rnoitie  droite  du  nez  avait  die  bouchee  dejii  depuis  24 
heures.  Hyperemie  de  la  membrane  de  Schrapnell  et  le  long 
du  manche  du  marteau,  mais  legere  sur  les  deux  membranes  du 
tympan.  On  constate  que  le  cone  lumineux  est  diminue  et  que 
les  deux  membranes  sonlplus  repoussees  en  dedans. 

2.  Lapin  pris  comme  lemoin.  La  membrane  du  tympan  a 
droite  est  hyperemiee  le  long  du  manche  du  marteau  et  dans 
la  region  de  la  membrane  de  Schrapnell.  Le  cone  lumineux  est 
remplace  par  trois  reflets  lumineux.  A  gauche,  la  membrane  du 
tympan  presente  les  memes  signes,  mais  le  cone  lumineux 
n’existe  plus. 

Experience  n°  14. 

Sous  la  cloche  d’un  appareil  pneumatique  on  place  deux 
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cobayes  qui  n’avaient  pas  encore  ete  soumis  a  des  experiences. 
La  rarefaction  de  1’air  sous  la  cloche  a  ete  amenee  en  9  minutes 
jusqu’a  460  millim.  de  colonne  mercurielle,  puis  la  cloche  a  ete 
mise  en  communication  avec  un  autoclave,  et  alors  on  put  ame- 
ner  en  40  secondes  la  rarefaction  jusqu’a  200  millim.  de  colonne 
mercurielle.  Les  animaux  ont  sejourne  sous  la  cloche  pendant 
19  minutes  et  se  sentaient  mal  a  l’aise;  ils  s’agitaient  beaucoup, 
puis  tombaient  de  faiblesse  et  avaient  de  la  cyanose.  Les  animaux 
ne  sont  restes  que  deux  minutes  sous  la  pression  de  200  millim. 
de  colonne  mercurielle.  Le  retour  it  la  pression  aerienne  normale 
a  ete  fait  en  15  secondes.  Pendant  son  sejour  sous  la  cloche,  le 
lapin  dont  les  orifices  du  nez  avaient  ete  bouches  se  sentait  tres 
mal,  meme  lorsque  la  rarefaction  de  Pair  atteignait  460  millim. 
de  colonne  mercurielle.  II  avait  une  forte  dyspnee  (jusqu’a  70 
mouvements  respiratoires  par  minute)  et  de  la  cyanose.  II  tirail 
tres  souvent  la  Iangue  et  se  lechait.  Le  lapin  dont  les  orifices 
du  nez  etaient  restes  ouverts  paraissait  se  sentir  bien. 

Resultats  : 

1.  Lapin  dont  les  orifices  du  nez  6taient  restes  fibres,  mais 
dont  l’oreille  droite  etait  bien  bouchee  au  moyen  d’un  tampon 
d’ouate.  A  l’examen  otoscopique  on  trouve  :  sur  la  membrane 
du  tympan,  a  gauche,  au  lieu  du  cone  lumineux,  il  y  a  un  grand 
reflet  lumineux  (deux  fois  plus  grand  qu’a  l’etat  normal).  L’hy- 
peremie  de  la  membrane  de  Schrapnell  et  le  long  du  manehe 
du  marteau  est  insignifiante.  A  droite,  la  membrane  du  tympan 
est  attiree  en  dedans  (comparativement  avec  le  c6te  gauche). 
L’hyperemie  de  la  membrane  du  tympan  et  le  long  du  manehe 
du  marteau  est  notablement  plus  faible  que  du  cote  gauche.  Le 
cone  lumineux  apparait  sous  forme  d’un  petit  point,  beaucoup 
plus  petit  qu’&  l’etat  normal. 

2.  Lapin  dont  les  orifices  du  nez  avaient  ete  bouches.  Sur  la 
membrane  du  tympan,  a  droite,  il  y  a  de  fortes  pulsations  de  la 
membrane  de  Schrapnell.  Hyperemie  de  celte  derniere  et  le 
long  du  manehe  du  marteau.  On  ne  voit  pas  de  cone  lumineux; 
il  apparut  lorsque  les  orifices  du  nez  furent  ouverts,  mais  seu- 
lement  sous  forme  d’un  petit  point  lumineux  plus  petit  qu’a  Petal 
normal.  A  gauche,  la  membrane  du  tympan  pr^sente  une  forte 
hyperemie  avec  hemorragie  dans  la  region  de  la  membrane  de 
Schrapnell  et  le  long  du  manehe  du  marteau.  Il  existe  une 
dechirure  rhomboi'de  de  la  membrane  de  Schrapnell,  qui  est 
largement  beante  au-dessus  de  la  courte  apophyse  du  manehe 
du  marteau,  d’autant  plus  que  la  membrane  de  Schrapnell  est 
animee  de  pulsations.  Il  existe  un  petit  cone  lumineux  a  sa  place 
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habituelle,  mais  un  peu  plus  petit  que  normalement.  Apres  que 
les  orifices  du  nez  furent  debouches,  la  dechirure  devint  moins 
beante  et  les  pulsations  de  la  membrane  de  Schrapnell  devinrent 
plus  faibles. 

On  n’observe  aucune  hemorragie  dans  le  pavilion  de  l’oreille. 

Experience  n°  15. 

Sous  la  cloche  de  l’appareil  pneumatique  on  place  deux  lapins. 
La  rarefaction  de  Pair  au  moyen  de  l’autoclave  est  amenee  en 
une  demi-minute  jusqu’a  290  millim.  de  colonne  mercurielle. 
Puis  la  cloche  fut  mise  en  communication  avec  une  trompe  a 
eau,  et  en  12  minutes  on  put  rarefier  Pair  sous  la  cloche  jusqu’a 
220  millim.  de  colonne  mercurielle.  Enfin  la  pression  aerienne 
sous  la  cloche  fut  ramenee  a  la  normale  en  15  secondes. 

Resultats : 

1.  Lapin  dont  les  orifices  du  nez  etaient  restes  ouverts  et  qui 
avait  ete  deja  soumis  a  des  experiences  anterieures.  Son  etat  sous 
la  cloche  etait  reste  satisfaisant.  On  ne  put  noter  aucune  modifi¬ 
cation  dans  Paspect  exterieur  des  membranes  du  tympan,  sauf 
qu’elles  etaient  attirees  en  dedans  et  un  peu  hyperemiees; 
Pune  des  membranes  du  tympan  avait  cependant  ete  perforee 
pendant  Pune  des  experiences  precedentes  (Porifice  s’etait  cica¬ 
trise)  . 

2.  Le  lapin  dont  les  orifices  du  nez  avaient  ete  bouches  se  sen- 
tait  tres  mal  et  l’on  dut  mettre  fin  a  Pexperience  plutot  par 
crainte  que  ce  lapin  ne  soit  6toufTe.  Oreille  droite.  La  membrane 
de  Schrapnell  est  repoussee  sous  forme  d’un  bonnet  pointu  rouge 
avec  un  reflet  lumineux  et  elle  presente  des  pulsations  accompa- 
gnant  les  mouvements  respiratoires.  Aupres  du  manche  du  mar- 
teau,  il  y  a  une  dechirure  lineaire  avec  hemorragies  sur  les  bords 
et  des  bulles  de  serosite;  apres  la  disparition  de  ces  bulles,  la 
dechirure  reste  beante.  Au-dessus  de  la  courte  apophyse  du 
marteau,  il  y  a  une  ouverture  (dechirure).  Oreille  gauche.  Les 
pulsations  de  la  membrane  de  Schrapnell  sont  a  peine  visibles 
au-dessus  de  la  courte  apophyse.  Dechirure  de  la  membrane  du 
tympan  le  long  du  manche  du  marteau  avec  hemorragies  sur  les 
bords.  En  somme,  Phyperemie  est  de  ce  cote  beaucoup  moins 
intense  qu’a  droite. 

Experience  n°  16. 

Sous  la  cloche  de  Pappareil  pneumatique  on  place  deux  lapins 
qui  n’avaient  pas  encore  ete  soumis  h  des  experiences.  La  rare¬ 
faction  de  Pair  est  amenee  jusqu’a  330  millim.  de  colonne  mer- 
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curielle  en  deux  minutes.  Dans  cette  atmosphere  rarefiee  Ies 
animaux  ont  sejourne  pendant  deux  minutes.  La  pression  aerienne 
normale  est  obtenue  en  15  secondes. 

Resultats  : 

Les  deux  Japins  n’ont  presente  aucune  modification  par  rap¬ 
port  a  la  normale  dans  l’aspect  des  membranes  du  tympan,  sauf 
un  peu  d’hyperemie. 

Experience  n°  17. 

Sous  la  cloche  d'un  appareilpneumalique  on  place  deux  lapins 
normaux.  En  une  demi-minute,  lair  sous  la  cloche  est  rarefie 
jusqu’a  290  millim.  de  colonne  mercurielle,  puis,  encore  pendant 
cette  premiere  minute,  la  rarefaction  de  l’air  est  amenee  jusqu’a 
190  millim.  de  colonne  mercurielle.  Dans  cette  atmosphere 
rarefiee,  les  animaux  ont  sejourne  pendant  cinq  minutes.  La 
pression  aerienne  normale  est  ramenee  en  15  secondes. 

Resultats  : 

Forte  hyperemie  de  la  membrane  de  Schrapnell  sur  les  deux 
membranes  du  tympan  et  le  long  du  manche  du  marteau.  Forte 
hyperemie  de  la  portion  osseuse  des  deux  conduits  auditifs 
externes.  On  n’observe  pas  de  dechirures  des  membranes  du 
tympan. 

En  terminant  ici  la  description  de  mes  experiences,  je  consi- 
dere  qu’il  est  indispensable,  pour  mieux  se  rendre  comple  des 
resultats,  de  les  presenter  sous  forme  de  tableaux.  J’ai  etabli 
ainsi  cinq  tableaux  ou  j’ai  divise  mes  experiences  en  groupes 
selon  le  but  que  je  me  suis  propose  en  instituant  chacune  des 
experiences.  ( A  suivre.) 


III.  —  PHYSIOLOGIE 


CONTRIBUTION 

A  LA  MfiCANIQUE  DE  LA  CHAINE  DES  OSSELETS 

Pap  Hugo  FREY. 

Privat  docent  d’ptologie  a  l’Universite  de  Vienne. 

[Traduction  par  Menier,  de  Figeac .  ] 

Depuis  assez  longtemps  je  m’occupe  de  l’etude  de  la  fine 
structure  des  osselets  de  l’ouie  et  de  leurs  articulations  chez  les 
mammiferes  ;  j’ai  fait  connaitre  au  Congres  international  d’oto- 
logie  de  Budapest1  (1909)  une  partie  des  resultats  concernant 
l’articulation  du  marteau  et  de  l’enclume  et  j’ai  pr^sente  a  ce 
Congres  une  partie  de  mes  preparations.  Comme  les  travaux  du 
Congres  viennent  a  peine  d’etre  publies  et  que  ma  publication 
etendue  sur  la  question  vient  d’etre  mise  juste  sous  presse,  je 
ne  puis  presumer  que  les  resultats  de  mes  recherches  sur  le  sujet 
soient  deja  connus  et  je  vais  done  en  parler  brievement. 

J’ai  montre  d’une  fa?on  essentielle  : 

1°  Que  dans  un  grand  nombre  d’especes  animates  il  existe  une 
ankylose  osseuse  ou  cartilagineuse  complete  entre  le  marteau  et 
l’enclume  ; 

2°  Que  dans  un  autre  groupe  (mais  qui  ne  correspond  pas  au 
groupement  zoologique  habituel  des  mammiferes)  les  surfaces  se 
regardant  mutuellement,  de  ces  deux  osselets,  sont  unies  par 
des  ligaments  solides  fibro-cartilagineux  ; 

3°  Qu’aussi  chez  les  autres  il  n’existe  pas  une  veritable  articu¬ 
lation.  II  n'existe  ni  capsule  fibre,  ni  le  menisque  legendaire 
(ce  dernier  se  revele  comme  un  produit  artificiel  ou  comme  du  a 
Interpretation  erronee  de  constatations  accidentelles  isolees, 
qui  n’ont  pas  ete  controlees  sur  des  series  completes).  Cepen- 
dant,  il  existe  aUssi  un  disque  intermediaire  fibro-cartilagineux, 
mais  il  n’est  pas  tel  que  les  auteurs  l’ont  decrit. 

On  voit  plutot  sur  les  surfaces  cartilagineuses  qui  sorit  tour¬ 
nees  1’une  vers  1’autre,  une  modification  particuliere  du  tissu, 
laquelle  ne  peut  etre  decrite  que  comme  une  degenerescence, 
mais  se  rencontre  de  facon  reguliere  et  typique.  Le  cartilage  se 
transforme  de  cette  maniere  en  une  substance  d’une  nature 
speciale  que  je  nomme  disque  intermediaire,  car,  la  plupart  du 
temps  elle  se  combine  sans  differenciation  avec  celle  du  cote 
oppose;  parfois  cependant  elle  en  reste  separee  par  une  fente, 
mais  cela  ne  se  produit  toujours  que  par  places.  Dans  ce  disque 
intermediaire  vient  s’irradier  le  tissu  conjonctif  nu  de  la 

1.  XVI’  Congres  international  de  medecine,  Budapest,  1909.  Compte 
rendu,  section  XVI  :  otologic  ;  S’  fascicule,  page  60S .  Budapest,  1909. 

Arch,  de  Laryngol.,  T.  XXXI,  N’  1,  1911.  10 
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capsule  ;  il  se  perd  lentement  dans  cette  derniere  et  augmente 
ainsi  sa  solidite.  C’est  cette  couche  intermediate  de  cartilage  en 
voie  de  degenerescence  et  degeneree  qu’on  a  jusqu’ici  decrite 
par  erreur  sous  le  nom  de  disque  fibro-cartilagineux. 

II  resulte,  avec  une  suffisante  certitude,  de  mes  recherches 
qu’il  ne  peut  plus  etre  question  d’une  veritable  articulation 
entre  l’encluuie  et  le  marteau  et  que,  meme  dans  le  cas  le  plus 
favorable,  il  n’existe  qu’une  sorte  de  relation  elastique,  mais 
que  dans  beaucoup  d’autres  cas,  il  y  a,  normalement,  une  anky- 
lose  indubitable  qui  est  en  partie  de  nature  osseuse,  en  partie  de 
nature  cartilagineuse  et  en  partie  de  nature  conjonctive. 

Ces  constatations  une  fois  faites,  la  question  se  pose  naturel- 
lement  de  savoir  quelles  conclusions  on  en  peut  tirer  pour  le 
mecanisme  physiologique  de  la  chaine  conductrice  du  son. 

Il  est,  certes,  toujours  difficile  de  tirer  des  conclusions  phy- 
siologiques  de  recherches  d’anatomie  pure  ;  mais  cela  peut  etre 
justement  permis  dans  ce  cas,  car,  a  peu  pres  tout  ce  qu’on  sail 
sur  la  fonction  de  la  chaine  conductrice  du  son  a  ete  oblenu  grace 
a  des  considerations  anatomiques  ou  physico-mathematiques. 

Les  experiences  physiologiques  existantes  et  dont  nul  plus 
que  moi  ne  peut  apprecier  a  plus  haut  prix  l’importance,  sont 
cependant  en  partie  inadequates  et  non  convaincantes  et  pour 
une  autre  partie  se  rapportent  a  des  observations  faites  sur  des 
materiaux  et  objets  qui  n’etaient  plus  tout  a  fait  intacts  ou  a 
d’autres  qui  furent  etudies  dans  des  conditions  sous  l’empire 
desquelles  ils  ne  se  trouvent  jamais  pendant  leur  fonctionnement 
physiologique.  Du  reste,  je  reviendrai  plus  tard  sur  ce  point. 

Si  nous  considerons,  maintenant,  que  chez  un  assez  grand 
nombre  de  mammiferes  il  existe  uneankylose  certaine  de  1’arti- 
culation  du  marteau  et  de  l’enclume  et  que  chez  d’autres  on  ne 
peu  t,  pour  le  moment  au  moins ,  nier  comple  tement  l’existence  d'  un 
reste  de  mobilite,  il  n’y  a  que  deux  deductions  possibles,  soit : 

1°  Que  dans  les  diverses  especes  de  mammiferes,  et  m6me  celles 
qui  ont  une  parents  zoologique  tres  proche  (appartiennent  aux 
memes  ordres)  l’appareil  de  l’oreille  moyenne,  en  particulier 
le  marteau  et  l’enclume,  fonctionnent  de  fapon  tout  a  fait  dif- 
ferente  etsuivant  un  mecanisme  absolument  different,  ou  bien: 

2°  Que  cette  fonction  se  fait  d’apres  un  type  unique  pour 
lequel  alors  la  mobilite  reciproque  de  1’enclume  et  du  marteau 
n’aurait  aucune  importance. 

Je  crois  qu’a  priori ,  il  y  a  d6ja  bien  des  objections  a  la  pre¬ 
miere  hypothese.  Comme  d’une  fapon  generale  et  grosso  modo, 
le  plan  de  structure  de  l’oreille  moyenne  Concorde  chez  tous  les 


PHYSIOLOGIE 


147 


mammiferes,  il  est  invraisemblable  qu'il  puisse  y  avoir  dans  son 
mecanisme  des  differences  partielles  et  de  principe.  De  plus 
l’ahalogie  avec  d’autres  territoires  physiologiques  et  anato- 
miques,  nous  montre  que  les  organes  qui  sont  tres  variables 
individuellement  et  de  variete  a  variete  n’ont  pas,  en  regie  gene- 
rale,  une  haute  valeur  fonctionnelle.  Gomme,  en  outre,  les 
ankyloses  constatees  se  rencontrent,  entre  autres,  justement 
chez  les  especes  animales  pour  lesquelles  nous  avons  toutes  rai¬ 
sons  d’etre  obliges  d’admettre  qu’elles  possedent  une  faculte 
audiLive  particulierement  bonne,  il  est  surement  hors  de  doute 
qu’une  mobilite  reciproque  des  adultes  lateraux  ne  doit  pas  etre 
indispensable  pour  l’accomplissement  normal  de  Facte  auditif. 

Pour  ce  motif,  rapprochant  les  constatalions  anatomiques  des 
conclusions  que  je  viens  d’exposer,  je  crois  pouvoir  dire  avec 
une  grande  vraisemblance  que  la  mobilite  entre  I’enclume  el  le 
marleau  est  soit  inexistanle  et  soit  n'existe  qu'aun  tres  faihle 
degre  el  que  par  consequent  un  diplacement  de  I'enclume  el 
du  marleau ,  Vun  par  rapport  a  Vaulre ,  ne  peut  jouer  aucun 
role  dans  la  conduction  du  son. 

Je  me  rends  bien  compte  que  je  me  mets  ici  en  contradiction 
avec  une  maniere  de  voir  edifiee  par  les  savants  les  plus  remar- 
quables  eten  particulier  Helmholtz  et  qui  etait  jusqu’iciacceptee 
par  tout  le  monde. 

Evidemment,  c’est  a  moi  de  men  expliquer  avec  ces  auteurs. 
Avant  de  le  faire,  je  voudrais  seulement  faire  remarquer  que, 
pour  tout  le  reste,  je  demeure  absolument  sur  le  terrain  de  la 
theorie  d’Helmholtz,  en  particulier  pour  ce  qui  concerne  les 
vibrations  des  masses  des  osselets. 

Si  nous  recherchons  au  point  de  vue  historique  le  develop- 
pement  de  la  doctrine  actuelle  sur  le  mecanisme  de  la  conduc¬ 
tion  du  son,  en  tant  qu’elle  concerne  la  relation  du  marteau  el 
de  I’enclume  et  je  veux  m’en  tenir  ici  a  leur  mobilite  reciproque, 
nous  trouvons  comme  document  le  plus  ancien  la  Communi¬ 
cation  de  Weber1  dans  Iaquelle  il  dit  que  les  deux  osselets  se 
comportent  comme  s’ils  ne  faisaient  qu’un  seul  morceau  d’os. 

H.  Meyer2,  parcontre,  admetun  ginglyme  entre  le  marteau 
et  I’enclume,  mais,  il  croil  cependant  que  tous  les  deux  se 
meuvent  autour  de  l’axe  horizontal  comme  un  tout  unique. 
Mach3  se  basant  sur  des  considerations  purement  theoriques,. 

1.  Ueber  den  Mechanismus  des  menschl.  Gehoiorgans.  lierich  e  der 
siichs.  Gesellschaft  der  Wissenchaften  su  Leipzig,  math.  phys.  Klasse. 
1851. 

2.  Lehrh.  d.phys.  Anatomie  d.  M.l.  1856. 

3.  Sitzungsber.  d.  Wiener  Ahademie,  mat.  un l.  III.  Bd.  48,  II,  1863. 
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mathematiques,  suppose  qu’uue  liaison  elaslique  serait  plus 
appropriee  qu’une  rigide. 

Riemann1,  se  fondant  egalement  sur  des  considerations  theo- 
riques,  arrive  a  l’opinion  opposee. 

Helmholtz  2  lui-meme  saisit  l’occasion  de  la  publication  des 
travaux  de  Rieniann  pour  publier  ses  recherches  personnelles 
sur  le  mecanisme  des  osselets  de  Foui'e  et  c’est  d’elles  que  nous 
devons  tout  d’abord  nous  occuper. 

Dans  ses  trois  publications  (1-2-3)  sur  le  sujet  il  expose  en 
detail  sa  theorie  sur  les  dents  d’arret. 

11  compare  Y  articulation  aux  articulations  d’arret  des  clefs  de 
montre  et  decrit  deux  de  ces  systemes  d’arret,  un  a'l’extremite 
superieure  et  l’autre  a  l'extremite  de  l’articulation.  Selon  lui,  la 
dent  d’arret  du  marteau  est  placee  en  dehors,  tournee  vers  le 
tympan,  celle  de  l’enclume  est  en  dedans,  tandis  qu’inversement 
vers  l’extremite  superieure  l’enclume  empiete  davantage  sur 
l’exlerieur  et  le  marteau  vers  l’interieur.  G’est  pourquoi,  le.  mar¬ 
teau,  lorsque  son  manche  vibre  vers  le  dedans  et  sa  tete  vers  le 
dehors,  saisit  solidement  l’enclume  et  l’entraine  avec  lui.  Muis 
si  le  tympan  marche  avec  le  manche  du  marteau  en  dehors  et 
la  tete  en  dedans,  le  marteau  l&che  1’enclume  et  les  dents  d’ar¬ 
ret  s’ecartent  les  unes  des  autres,  de  sorte  que  le  marteau  peut 
se  deplacer,  dans  l'arliculation,  vers  l’enclume. 

Du  reste,  il  dit  aussi  que  la  rotation  des  deux  os  par  rapport 
l'una  l’autre  n’est  pas  meme  de  cinq  degres  et  les  surfaces  arti- 
culaires  du  marteau  et  de  l’enclume  peuvent  adherer  un  peu  et 
se  fixer  solidement  grace  au  frottement 3. 

Mach  etKessel  *  ont,  dans  leurs  experiences  stroboscopiques, 
constate  des  processus  de  mouvement  qui  correspondent  a  la 
theorie  d'Helmholtz. 

Quelle  attitude  devons-nous  prendre  vis-a-vis  de  tout  cela? 

Il  est  demontre  que  dans  toule  une  serie  de  mammiferes,  le 
marteau  est  en  contact  absolument  fixe  avec  l’enelume;  voyons 
maintenant  si  nous  ne  pourrions  pas  nous  tirer  d’affaire,  sans 
avoir  recours  ii  l’hypothese  de  la  mobiliLe  des  osselets.  Si,  comme , 
nous  le  supposons,  la  transformation  du  son  se  fait  du  tympan 
au  marteau  et  de  celui-ci  a  l’ensemble  enclume-etrier,  il  taut 
que  l’enclume  repete  le  plus  exactement  possible  les  mouve- 
menls  du  marteau  et  le  mieux  sera  pour  cela  que  tous  deux 
adherent  ensemble  le  plus  solidement  possible.  C’esl  pour  ce. 

1.  Heidelberger  Jahrbucher ,  1867. 

2.  Pledger's  Archiv,  1867. 

:s.  Lehre  von  den  Tonempfindungen ,  5.  A,  1896. 

1.  Sitzungsbcr.  d.  Wiener  k.  Akademiod.  W.  mat.  nat.  Kl.  6",  III,  187  i. 
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motif  justement  que  Helmholtz  a  cree  l’hypothese  de  l’arlicula- 
tion  d’arret. 

Mais  il  est  certainement  tout  autant  important  que  l’enclume 
suive  exactement  les  mouvements  vers  le  dehors.  Si  on  s’en  tienta 
la  theorie  de  Helmholtz,  cela  se  passerait  d’une  fa?on  defectueuse. 

Mais  on  peut  faire  a  l’hyp.olhese  de  la  dent  d’arret  une  objec¬ 
tion  plus  serieuse. 

L’articulation  d’arret,  au  sens  donne  par  Helmholtz,  ne  peut 
fonctionner  correctement  que  lorsque  l’axe  de  rotation  se  trouve 
a  l’interieur  de  la  ligne  qui  joint  les  deux  dents  d’arret.  Tel  est 
le  cas  aussi  dans  l’articulation  de  clef  de  montre  figuree  par 
Helmholtz.  Mais,  il  en  va  tout  autrement  dans  la  combinaison 
marteau-enclume.  Ici,  et  cela  suivant  la  declaration  de  Helm¬ 
holtz  lui-meme,  l’axe  de  rotation  est  situe  au-dessous  des  deux 
couples  de  dents  d’arret. 

On  peut  voir  tres  facilement  sur  un  schema  que  dans  ce  cas, 
aussi  bien  dans  le  mouvemenl  en  dedans,  que  dans  celui  en 
dehors,  l’un  des  corps  articulaires  devra  entrainer  l’autre. 

Par  consequent,  de  la  disposition  des  parties  osseuses  il  s'en- 
suit  que  le  contact  des  deux  elements  de  reunion  demeure  tou- 
jours  assure,  quand  meme  ils  ne  seraient  pas  dans  une  relation 
aussi  solide  que  c’est  le  cas  en  realite.  Mais  cela  se  produira 
d’autant  mieux  si,  comme  le  prouve  mon  expose  anatomique,  ils 
sont  reellement  accoles  de  tres  pres  Fun  &  l’autre. 

Si  nous  constatons  done  que  pour  la  conduction  du  son, 
e’est-a-dire  la  transmission  des  vibrations,  la  surete  de  relation 
des  deux  osselets  vaut  mieux  qu’une  relation  presentant  une 
laxite  unilateral,  nous  avons  avec  raison  le  droit  de  nous 
demander  quels  motifs  nous  pouvons  avoir  encore  d’admettre 
un  jeu  de  deplacement  marteau-enclume,  puisque  la  caducite 
du  motif  qui  serait  le  plus  important,  e’est-a-dire  l’hypothese 
anatomique  vient  d’etre  demontree. 

D’apres  la  doctrine  jusqu’ici  admise,  il  nC  pourrait  y  avoir  a 
considerer  comme  motif  utilitaire  de  ce  genre  que  la  protection 
de  l’appareil  conducteur  vis-a-vis  des  augmentations  brusques 
de  tension  dans  la  caisse  du  tympan.  Mais,  cette  protection  n’est 
point  egalement  liee  a  l’existence  d’une  reunion  mobile  entre  les 
deux  elements  de  relation. 

D'abord,  lors  d’une  brusque  augmentation  de  tension,  non 
seulement  le  marteau  est  repousse  avec  le  tympan  versle  dehors, 
mais  en  plus  l’etrier  doit  subir  une  impulsion  de  mouvemenl 
vers  le  dedans,  de  sorte  que  la  chaine  re<?oil,  en  tout,  deux  impul¬ 
sions  qui,  enpartie  au  moins,  s’annihilerait  entant  que  Finfluence 
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provenant  de  cette  augmentation  de  tension  agit  sur  le  contenu 
du  labyrinthe.  Mais  il  existe  en  outre  d’autres  dispositifs  qui 
peuvent  empecher  un  deplacement  exagere  de  la  chaine  vers  le 
dehors.  Helmholtz  cite  eomme  dispositif  de  ce  genre  :  le  tendon 
du  tenseur  du  tympan,  les  fibres  moyennes  et  anterieures  du 
ligament  externe,  le  ligament  superieur,  les  fibres  superieures  du 
ligament  anterieur.  On  n’a  done  pas  du  tout  besoin  de  l’ecarte- 
ment  du  marteau  d’avec  l’enclume  pour  expliquer  comment  le 
labyrinthe  est  protege  dans  l’augmentation  trop  considerable  de 
la  tension  ;  les  autres  resistances  suffisent  pour  cela.  Or,  Helm¬ 
holtz  a  attribue  a  lin  ballottement  de  l’articulation  du  marteau 
et  de  1’enclume  les  sons  particuliers  de  traitement,  de  cliquetis 
qui  sont  parfois  observes;  ce  qu'a  deja  rectify  Politzer  L 
Comment  pouvons-nous  faire  concorder  notre  opinion  avec  les 
resultats  varies  des  experiences  qui  semblent  demontrer  le  con- 
traire?  II  faut  considerer  ici  que  toutes  ces  experiences  furent 
failessurdes  preparations  dont  l’integrite  anatomique  n’avaitpas 
ete  ulterieurement  constatee  et  que  ces  pieces  ont  plus  ou  moins 
souffert  dufait  de  la  preparation  et.  la  conservation,  etc.  ;  aussi 
ces  experiences  furent  faites  dans  des  conditions  qui  n’etaientpas 
du  tout  physiologiques.  Le  son  provenant  d’une  source  sonore 
puissante  etait  toujours  amene  au  conduit  auditif  par  un  tube, 
ce  qui  est  enrealite  un  traumatisme  important  et  capable  de  pro-  • 
voquer,  dans  les  parties  conductrices  du  son,  des  modifications 
essenlielles.  Car,  bien  que  je  pretende  que  l’articulation  marteau- 
enclumedoit  etreconsider6e  comme  fixe  pour  lafonction  physio- 
logique,  ce  que  je  dis  ne  s’applique  qu’a  cettefonction ;  cette  arti¬ 
culation  cedera  toujoursa  des  traumatismes  plus  violents  lorsqu’il 
n’existera  pas.d’ankylose  reelle.Mais  nous  ne  nous  occupons  que 
des  processus  se  passant  dans  le  limites  physiologiques.  Je  crois 
pouvoir  dire  pour  ceux-cid’apres  tout  ce  qui  precede  :  l°Comme 
il  est  prouve  que  l’articulation  marteau-enclume  est,  chez  beau- 
coup  de  mammiferes,  une  ankylose  fixe  etque  chez  les  autres  elle 
est  au  moins  si  solide  que,  pratiquement,  elle  equivaut,  dans  la 
plupart  des  cas,  a  une  ankylose,  ces  deux  osselets  se  comporte- 
ront  done  dans  la  conduction  du  son  comme  un  seul  os;  2°  Cela 
ne  nuit  pas  au  mecanisme  de  la  transmission  du  son,  mais  le  rend 
au  contraire  plus  sur;  3°  Les  raisons  alleguees  jusqu’ici  contre 
cette  opinion  ne  soutiennent  pas  la  discussion  et  ne  peuvent 
d’aucune  fapon  conserver  leur  valeur  en  tant  qu’arguments  vis- 
a-vis  des  fails  d’anatomie  comparee. 

1.  Archiv  f.  Ohrenheilkun.de  ,VI,  1873. 
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LES  PLASMAZELLEN  DANS  LES  AFFECTIONS 
DE  L’OREILLE,  DU  NEZ  ET  DU  LARYNX 
Considerations  tres  breves  sur  la  doctrine  des  plasmazellen. 
Par  G.  ALAGNA  (de  Palerme),  docent  d’oto-rhino-laryngologie 1 . 

Bien  qu’au  cours  de  ces  dernieres  annees  letude  des  plasma¬ 
zellen  se  soit  beaucoup  developpee  et  que  l’on  ait  publie  sur  ce 
sujet  de  nombreux  travaux,  nous  croyons  que  certains  cotes  de 
la  question  sont  loin  d’avoir  recu  une  solution  definitive.  Aussi 
pensons-nous  qu’il  y  a  interet  a  s'occuper  de  cette  question 
qui,  au  point  de  vue  histo-pathologique,  est  tres  complexe  et 
encore  obscure.  Quoique  les  materiaux  qui  servirent  de  base  a 
mes  recherches  soient  insuffisants  pour  resoudre  une  des  faces 
les  plus  embrouillees  de  ce  probleme  ardu  (la  genese  des  plas¬ 
mazellen),  ils  serviront  a  elucider  d’autres  points  d’un  interet 
presque  equivalent.  Je  me  suis  servi  surtoutdes  pieces  recueil- 
lies  pendant  deux  ans  dans  ma  pratique  personnelle. 

Pour  proceder  avec  ordre,  nous  diviserons  les  affections  qui 
nous  occupent  en  deux  categories  principales  :  1°  inflammations ; 
2°  neoplasmes. 

La  premiere  serie  de  cas  observes  comprenait  : 

1.  Sinusites  frontales. 

2.  Kystes  du  maxillaire  superieur. 

3.  Epulis. 

4.  Pharyngites  laterales. 

5.  Pharyngites  granuleuses. 

6.  Ilypertrophie  des  amygdales  palatines. 

7.  Vegetations  adenoides. 

8.  Hypertrophie  des  cornets. 

9.  Polypes  du  nez. 

10.  Rhino-laryngite  consecutive  a  la  rougeole. 

11.  Polypes  de  l’atlique. 

12.  Papillomes  du  larynx. 

Les  neoplasmes  se  decomposaient  ainsi  : 

1.  Sarcome  polymorphe  naso-pharyngien. 

2.  Sarcome  de  la  glande  thyroi'de. 

3.  Adeno-carcinome  nasal. 

4.  Epithelioma  du  pavilion  auriculaire. 

1 .  Travail  de  l’lnstitut  de  mddccine  opera  toirede  rUnivei’site  de  Palermo, 
dirige  par  le  prof.  G.  Parlavecchio. 
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5.  Epithelioma  du  larynx. 

6.  Adenome  de  la  luette. 

Apres  avoir  succinctement  decrit  la  technique  employee, 
j’aborderai  la  description  de  chaque  cas  afin  d’en  tirer  des  con¬ 
siderations  d’ordre  general. 

Technique.  —  Je  la  decrirai  en  quelques  lignes. 

Comme  liquide  de  fixation,  je  n’ai  pas  observe  de  difference 
appreciable  entre  l’alcool  rectifie  et  l’alcool  pur;  aussi  me  suis-je 
servi  indifferemment  de  l'un  et  de  l’autre.  Le  sulfure  de  carbone 
que  j’emploie  comme  liquide  eclaircissant,  a  la. place  du  xylol,  et 
l’inclusion  dans  la  paraffine  substitute  a  la  celloidine  preconisee  par 
Unna  n’affectent  en  rien  la  structure  ni  l’aptitude  a  la  coloration  des 
plasmazellen,  aussi  y  ai-je  eu  toujours  recours. 

Quant  aux  divers  modes  de  coloratipn,  apres  avoir  experiments  les 
plus  repandus  :  le  bleu  de  methylene  polychrome  de  Unna  (methode 
polychrome  au  bleu  de  methylene  et  a  l’ether  glyctrine)  et  celui  de 
Pappenheim  modifie  egalement  par  Unna  (procede  du  vert  de  methy¬ 
lene  et  de  la  pyronine  pheniquee),  j’ai  fini  par  adopter  une  formule 
inedite,surle  conseil  de  mon  ami,  le  prof.  Ciaccio,  qui  veutbien  m’au- 
toriser  a  la  reproduire.  Le  mtlange  colorant  s’obtient  ainsi  qu’il 
suit  :  on  met  dans  un  mortier  de  0  gr.  75  k  1  gramme  de  pyronine, 
1  gramme  de  vert  iode  et  6  k  8  gouttes  de  glycerine  neutre,  puis  on 
reduit  le  tout  en  une  poudre  homogene  que  l’on  mele  a  la  glycerine 
et  a  l’alcool  de  methyle,  de  chaque  30  gr.  On  verse  quelques  gouttes 
de  ce  melange  filtre-dans  de  l’eau  distillee  (10  gouttes  dans  15  cmc. 
d’eau). 

On  retire  les  coupes  de  l’alcool  a  95°  pour  les  plonger  directement 
dans  le  mtlange  pendant  un  temps  oseillant  de  20  minutes  a  6- 
8  heures  selon  les  cas,  puis  nouvelle  immersion  dans  l’alcool  a  95° 
et  dans  l’alcool  pur  jusqu’a  decoloration.  Xylol.  Baume  neutre  de 
Griibler. 

Une  longue  experience  m’a  enseigne  que  ce  mode  de  coloration 
est  bien  preferable  aux  autres.  En  premier  lieu,  le  melange  colorant 
est  Ires  facile  a  preparer  et  s’altere  peu 1  (je  conserve  depuis  plus  de 
deux  ans  une  solution  quia  garde  son  activite),  sans  doute  par  suite 
de  Taction  de  l’alcool  de  methyle  sur  les  composes  colorants.  Un 
autre  merite  de  cette  solution  est  qu’elle  permet  de  conserver  les 
pieces  plus  longtemps  que  par  les  autres  liquides  colorants  2 ;  on 
pent  les  garderdans  de  bonnes  conditions  pendant  un  laps  de  temps 
variant  entre  deux  et  douze  mois. 

1 .  Le  melange  d’Unna-Pappenheim  prepare  par  Griibler  s'altire  si  vitc 
qu'il  est  impossible  de  l’utiliser  au  bout  de  quelques  mois. 

2.  On  sait  que  les  pieces  colorees  par  le  melange  Unna-Pappenheim  se 
decolorent  au  bout  d’un  mois  ou  deux,  alors  meme  qu’on  les  conserve  dans 
l’obscuritS.  On  peut  attribuer  la  superiority  de  la  conservation  dans  le 
melange  de  Ciaccio  aux  propridtds  de  ce  melange  et  a  l’emploi  du  baume 
neutre  de  Griibler. 
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Pour  obtenir  des  preparations  encore  plus  durables,  j’ai  eu  recours 
a  divers  expedients  et,  apres  bien  des  tatonnements,  j’ai  atteint 
mon  but.  J’immerge  durant  3  a  10  minutes  les  pieces  dans  une  solu¬ 
tion  d’hemateine  iodique1,  puis  je  procede  a  la  coloration  dans  le 
melange  ci-dessus  decrit.  Par  ce  moyen,  j’ai  obtenu  des  preparations 
qui,  au  bout  de  deux  ans,  sont  parfaitement  conservees.  L'hema- 
teine,  substitute  au  vert  iode,  colore  le  noyau  des  plasmazellen 
en  un  beau  brun  et  modifie  la  teinte  du  cytoplasma  qui  semble 
colore  en  rouge  brique.  Les  divers  elements  sont  toujours  reconnsus- 
sables  aleurs  proprietes  morphologiques  etmeme  tinctoriales  carac- 
teristiques. 

A.  —  Affections  inflammatoires. 

1.  —  Sinusites  frontales'2. 

On  sail  que  la  muqueuse  des  sinus  du  nez,  en  cas  d’inflam- 
mation  chronique,  renferme  toujours  des  plasmazellen.  J’ai  pu 
constater  ce  fait  auquel  j’ai  consacre  un  travail,  etant  a  l’lns- 
titut  oto-rhino-laryngologique  de  1’ University  de  Turin,  mais 
mes  recherches  concernaient  la  muqueuse  du  sinus  maxillaire. 
Mes  recentes  observations  portent  sur  deux  cas  de  sinusite  fron- 
tale  et  confirment  l’origine  plasma-cellulaire  des  corps  hyalins; 

fitant  donne  leurs  caracteres  microscopiques,  les  deux  cas  qui 
font  l’objet  de  cette  etude  se  pretent  a  une  description  com¬ 
mune. 

A  un  faible  grossissement,  on  voit  que  les  plasmazellen 
s’accumulent  surtout  au  voisinage  des  saillies  papilliformes  de 
la  muqueuse.  Elies  sont  tellement  pressees  que  ces  saillies  revetenl 
l’apparence  de  veritable  plasma. 

En  general,  ces  cellules  sont  clairsemees  immediatement  au- 
dessous  des  couches  epitheliales  de  la  muqueuse  et  elles 
deviennent  plus  nombreuses  dans  la  profondeur.  A  part  les  plas¬ 
mazellen,  on  rencontre  beaucoup  de  cellules  mononucleaires 
ayant  peu  de  protoplasma  et  peu  de  cellules  polynucleaires. 

On  peut  affirmer  que  d’ordinaire  les  plasmazellen  s’accu¬ 
mulent  principalement  sur  les  points  ou  les  vaisseaux  acquierent 
plus  de  developpement  ( Plasmazellen  perivasculaires).  II  est 
rare  de  trouver  des  cellules  plasmatiques  a  l’interieur  de  l’ori- 
fice  vasculaire. 

1.  L’hemateine  agissant  plus  lentemcnt  colore  le  noyau  avec  trop  d’iu- 
tensite  pour  que  Ton  en  puisse  distingucr  les  details. 

2.  II  s’agit  de  deux  cas  de  sinusites  frontales  suppurees  chroniques  dont 
1’un  operc  chez  un  individu  de  45  ans.  La  seconde  observation,  relative  a 
un  sujet  d’environ  GO  ans,  m'a  etc  fournie  par  le  prof.  Arcoleo,  chirurgien 
de  l’hopilal  de  Palerme,  auquel  j’offre  mes  sinceres  remerciements . 
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On  est  en  presence  d’elements  soit  arrondis  ou  allonges  et 
affeclant  meme  la  forme  polyhedrique.  Leur  dimension  oscille 
de6a  7  microm.  a  18  microm.  Ils  sont  generalement  mononu- 
cleaires,  mais  il  arrive  que  certains  elements  ont  deux  ou  trois 
noyaux1.  De  meme  que  dans  la  muqueuse  du  sinus  maxillaire, 
je  n’ai  jamais  observe  de plasmazellen  k  la  phase  d’activite  cario- 
cinetique. 

L’etude  de  leurs  degenerescences  presente  un  vif  interet.  La  plus 
repandue  de  loutes  est  certainement  la  degenerescence  vacuo- 
laire,  caracterisee  par  la  presence  de  vacuoles  de  forme  arrondie 
et  du  diametrede  1  a  3  ou  4  microm.  pouvant  sieger  indistinc- 
tement  sur tousles  points  du  cytoplasma.  Cette  degenerescence 
peut  s’etendre  au  point  de  reduire  considerablement  le  cyto¬ 
plasma  etmeme  le  faire  disparaitre  en  totalite.  Ce  dernier  fait 
est  confirme  par  l’existence  de  noyaux  caracteristiques  entiere- 
ment  depouilles  de  leur  revetementprotoplasmique  au  milieu  de 
plasmazellen  plus  ou  moinsalterees. 

Une  autre  degenerescence,  moins  repandue  que  la  premiere,  a 
trait  au  pouvoir  colorant  du  cytoplasma.  Tandis  que  dans  cer¬ 
tains  elements,  celui-ci  presente  des  caracteres  tinctoriaux  con- 
nus,  dans  d’autres  il  prend  moins  bien  la  pyronine,  et  au  lieu 
de  se  colorer  en  rouge  ecarlate,  il  assume  une  teinte  rose  pale 
en  totalite  ou  sur  une  partie  de  son  etendue.  Cette  degeneres¬ 
cence  que  nous  designerons  souslenom  de  chromatique  va  tou- 
joursprogressantet  s’associe  parfoisa  ladisparition  du  noyau,  de 
sorte  qu’il  ne  subsiste  de  l’ancien  element  qu’une  ombre  legere- 
ment  coloree  en  rose.  Ces  formes  degeneratives  que  Lodato 
observa  aussi  en  cas  de  lepre  oculaire  offrent  tous  les  caracteres 
des  cellules  16preuses  dont  elles  ne  different  que  par  I’absence, 
al’interieur,des  bacilles  classiques  de  Hansen-Neisser. 

Frequemment  on  notel’association  des  degenerescences  vacuo- 
laireet  chromatique. 

La  degenerescence  granuleuse  qui  est  visible  aussi  sur  nos  pre¬ 
parations,  est  caracterisee  par  1’existence  de  globules  de  dimen¬ 
sions  variantde  l/2a6  et7  microm. Ces  globules  isolesoudissemi- 
nes  par  groupes  au  centre  de  la  coupe  et  au  voisinage  des  amas  de 
plasmazellen  proviennent  evidemment  de  la  dissolution  du  cyto¬ 
plasma  dans  les  cellules  plasmatiques,  fait  demontre  par  leur 
siege  et  leur  affinite  pour  la  pyronine  et  les  substances  colorantes 
basiques  en  general  (plasmolisis). 

1.  Eneas  d  c  plasmazellen  k  deux  ou  trois  noyaux,  ceux-ci  sont  parfois 
disposes  de  maniire  a  donner  l’impression  de  figures  de  dimension  res- 
treinte  (2  noyaux  aux  p61es  opposes  ;  3  noyaux  sis  le  long  du  grand  axe  de 
l’element,  egalement  distances). 
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La  degenereseence  hyaline  est  peut-etre  la  plus  commune; 
elle  se  distingue  par  la  presence  de  corpuscules  spheriques,  pri- 
ves  de  structure  et  entierement  homogenes  qui,  ainsi  que  nous 
leverrons,  se  colorent  diversement  selon  les  moyens  employes; 
leur  diametre  peut  alteindre  20  a  25  microm. ;  ils  sont  isoles  ou 
groupes  au  nombre  de  20  ou  50.  Les  formes  volumineuses  ressor- 
tissent  au  premier  groupe,  tandis  que  la  seconde  categorie  com- 
prend  les  formes  moyennes  ou  de  dimension  restreinte.  Le  plus 
souvent,  il  s'agitde  formes  libres  siegeant  sur  les  points  ou  (’ac¬ 
cumulation  de  plasmazellen  est  tres  marquee.  On  rencon-tre 
plus  rarementles  formes  nucleaires  et  surtout  lesvarietes  endo- 
cellulaires  simples  ou  multiples. 

II.  —  Kystes  du  maxillaire  superieur. 

J’ai  eu  l’occasion  d’en  soigner  deux  cas  : 

Observation  I.  —  Le  kyste  a  eteenleve  chez  un  jeune  homme 
de  vingt-deux  ans  ;  il  s’etait  developpe  dix-huitmois  auparavant 
etobstruait  totalement  la  Cavitt  du  sinus1,  dont  la  paroi  etait 
constellee  de  granulations  de  la  dimension  de  petites  tetes 
d’epingles  affectant,  al’oeil  nu,  un  aspect  uniforme. 

Al’examen  microscopique,  on  reconnut  que  la  paroi  etait  cons¬ 
titute  parun  epithelium  de  revetement  et  un  chorion. 

Par  suite  des  manoeuvres  op^ratoires,  ou  sous  I’action  dissol- 
vante  du  contenu  du  kyste  (exsudat  muco-purulent)  ou  par  le 
fait  des  deux  causes  associees,  l’epithelium  de  revetement  ne  se 
presente  jamais  dans  son  integrite,  parfois  il  manque  comple- 
tement  et  dans  certains  cas  seule  sa  base  est  visible;  il  arrive 
aussi  que  la  partie  moyenne  subsiste  ou  enfin  les  elements  de 
l’epithelium  de  revetement  sont  conserves',  mais  ils  sont  detaches 
les  uns  des  autres  et  profondement  alteres.  Par  endroits,  l'epi- 
thelium  est  attaque  par  des  infiltrations  polynueleaires.  Genera- 
lement  la  membrane  basale  est  bien  conservee.  Dans  le  derme 
on  chorion,  nous  voyons  un  trajet  superficiel  et  un  trajet  pro- 
fond  nettement  dilFerencies  et  qui  se  distinguent  aussi  par  le 
mode  de  repartition  des  plasmazellen. 

En  elfet,  la  region  profonde  du  derme  constitute  par  des  fais- 
ceaux  conjonctifs  ondules,  concentriques  et  souvent  presses  les 
uns  contre  les  autres,  assumant  par  le  Van  Giesen  une  elegante 
coloration  rouge,  presente  relativement  peu  de  cellules  plasma- 
tiques.  Celles-ci  font  presque  totalement  defaut  lorsque  les  fibres 
connectives  sont  pressees  au  point  de  former  de  veritables  cor- 

1.  On  remarque  l’usure  totale  de  la  paroi  anterieure  du  sinus. 
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dons  (elements  conneetifs  d’ancienne  date).  On  en  decouvre 
quelques-unes  au  voisinage  de  petits  vaisseaux  situes  entre  les 
cordons  limitrophes.  Sur  les  points  ou  les  fibres  conjonctives  sont 
moins  denses  et  constituent  de  fins  reseaux,  on  trouve  des  plas- 
mazellen  en  abondance  qui  se  groupent  dans  les  lacunes  reti- 
culaires  et  autour  des  vaisseaux  de  petit  ou  moyen  calibre. 
Jamais  nous  n’en  avons  trouve  pres  des  vastes  orifices  vascu- 
laires  qui  caracterisent  la  portion  la  plus  profonde  de  la  couche 
dermique. 

La  couche  superficielle  du  derme  est  formee  de  travees  conjonc¬ 
tives,  non  plus  pressees,  mais  disposees  de  maniere  a  donner 
naissance  a  des  reseaux  tres  delicats.  Ici  les  elements  du  tissu  con- 
jonctif  sont  en  rapport  avec  ceux  du  derme  profond  beaucoup 
plus  tumefies.  On  est  evidemment  en  presence  d’elements  juve¬ 
niles. 

G’est  seulement  a  la  limite  entre  la  couche  superficielle  et  la 
couche  dermique  profonde  que  les  «  plasmazellen  »  deviennent 
nombreuses.  Leur  nombre  s’accroit  au  fur  et  a  mesure  que  Ton 
approche  de  l’epithelium,  surtout  dans  le  voisinage  de  certaines 
papilles  dermiques. 

Dans  ces  papilles,  correspondent  certainement  aux  granula¬ 
tions  visibles  a  l’oeil  nu  que  nous  avons  deja  signalees  et  qui 
naissent  de  la  propagation  du  derme  a  l’epithelium  de  revete- 
ment,  les  plasmazellen  existent,  pour  ainsi  dire,  a  l’etat  de 
purete,  melees  seulement  a  de  rares  elements  conneetifs  forte- 
ment  hypertrophies,  avec  de  rares  lymphocytes  et  un  certain 
nombre  de  cellules  polynucleaires  envahissant  la  couche  epithe- 
liale.  Au  milieu  des  amas  de  plasmazellen  des  papilles  qui  sont 
de  formes  tres  diverses  ;  on  distingue  des  elements  arrondis 
rappelant  les  plasmazellen  par  leurs  caracteres  (basophilie  du 
revetement  protoplasmatique  et  disposition  radiee  des  blocs 
chromatiniques)  et  que  les  partisans  de  la  theorie  lympho- 
conjonctivale  envisagent  comme  des  elements  -  de  formation. 
L’unique  difference  entre  ces  elements  et  les  plasmazellen 
lypiques  reside  dans  leur  volume;  ces  dernieres  ayant  un  volume 
double,  sinon  triple  des  autres. 

On  tiendra  compte  de  l’existence  de  nombreuses  cellules  plas- 
matiques  endovasculaires,  mais  il  s'agit  toujours  de  vaisseaux 
de  petit  calibre.  Les  formes  perivasculaires  sont  bien  plus 
repandues,  comme  toujours  ;  elles  sont  limitees  aux  vaisseaux 
d’un  calibre  restreint  ou  moyen.  11  advient  rarementde  rencon- 
trer  quelques  elements  cariocinetiques  au  milieu  de  cellules  plas- 
matiques.mono-  et  polynucleaires. 
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Parmi  les  degenerescences  auxquelles  sont  sujettes  les  cellules 
plasmatiques,  nous  citerons  les  formes  vacuolaire  et  hyaline. 
Cette  derniere  se  caracterise  surtout  par  la  presence  de  corps 
hyalins  libres.  Par  exception,  on  rencontre  les  varietes  endo- 
cellulaires. 

Observation  II.  —  Ici  la  muqueuse  constituant  la  paroi  du 
kyste  differe  notablement  de  celle  du  premier  cas  :  l'epithelium 
de  revetement  est  tres  bien  conserve  et  appartient  au  type  de 
l’epithelium  plat  poly  strati  fie.  Sur  certains  points,  il  envoie 
des  prolongements  dans  le  tissu  sous-jacent,  qui,  se  ramifiant  et 
se  croisant  en  tous  sens,  finit  par  penetrer  dans  la  region  der- 
mique  la  plus  profonde  *.  Les  cordons  epitheliaux  signales  ci- 
dessus,  sont  coupes  par  des  trajets  conjonctifs  dermiques  qui  sont 
bourres  d’hematies  sur  une  grande  etendue  et  se  subdivisent  en 
deux  portions,  l’une  superficielle  constitute  par  des  fibres  et  de 
jeunes  fibroblastes,  dont  quelques-uns  a  la  periode  cariocine- 
tique  etd’une  couche  profonde  composee  de  cordons  conjonctifs 
presses  et  dans  lequel  les  elements  sont  tres  reduits.  On  ne  ren¬ 
contre  que  sur  certains  points  de  legeres  infiltrations  lymphocy- 
taires.  Contrairement  au  premier  cas,  les  vaisseaux  sanguins 
sont  clairsemes.  On  remarque  aussi  la  presence  de  rares  «  plas- 
mazellen  »  qui  figuraient  en  grand  nombre  dans  le  premier  cas; 
de  plus,-  toutes  ces  plasmazellen  sont  pelites.  Ce  sont  des  ele¬ 
ments  mononucleaires  de  la  dimension  de  quatre  a  six  microm., 
a  protoplasma  fortement  basophile,  de  forme  variable  (ovale, 
triangulaire,  caudale,  etc.)  disposees  en  nombre  restreint  soit 
autour  des  vaisseaux,  soit  au  milieu  des  filieres  de  fibroblastes1 2. 
On  trouve  fort  peu  de  plasmazellen  de  dimension  normale 
parmi  les  faisceaux  conjonctifs;  quelques-unes  habitent  le  tissu 
dermique  existant  au  milieu  des  ramifications  epitheliales,  mais 
elles  sont  rares. 

A  l’exception  d’une  legere  degenerescence  vacuolaire  de  cer- 
taines  plasmazellen,  jamais  je  n’ai  observe  de  signes  de  degene-  ‘ 
rescence. 

III.  —  Epulis. 

Epulis  fibreux  inflammatoire  extirpe  chez  un  sujet  de  30  ans  ; 

1 .  En  examinant  un  de  ces  points,  on  croirait  avoir  affaire  k  du  papil- 
lome.  Xous  desifjnerons  cette  disposition  cpithitiale  sous  le  nom  de  proli¬ 
feration  papillomateuse  de  repithelium  de  revetement,  ne  voulant  pas 
nous  servir  de  t’appellation  d’^pithelioma  b6nin  proposee  par  Heymann 
et  que  cet  auteur  applique  a  des  formes  ressemblant  k  1’epithelium  des 
polypes  du  nez. 

2.  En  ce  dernier  cas,  on  a  I’impression  que  ces  elements  constituent  le 
stade  premonitoire  des  plasmazellen. 
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on  reoonnut  qu'il  etait  constitue  par  un  epithelium  de  revete- 
mentet  un  tissu  fondamental. 

L’epithelium  de  revetement  dans  lequel  on  decouvre  quelques 
elements  a  la  phase  cariocinetique,  est  un  epithelium  pavimen- 
leux  ordinaire  a  type  eclodermique  qui  envoie  des  prolonge- 
ments  dans  le  tissu  sous-jacent  et  a  un  aspect  hypertrophique  et 
hyperplasique. 

Quant  au  tissu  fondamental,  a  un  faible  grossissement,  nous 
en  distinguons  deux  parties  :  Tune  superficielle,  sise  immediate- 
ment  au-dessous  de  l’epithelium  et  qui  est  essentiellement 
composee  de  tissu  sclerotique  et  l’autre  profonde  formee  d’un 
tissu  inflammatoire  relativement  juvenile.  Cette  distinction  qui 
saute  aux  yeux  a  un  faible  grossissement,  devient  plus  evidente 
avecun  objectif  a  fort  agrandissement  qui  permet  de  mieux  dis- 
cerner  les  elements  constitutifs  des  deux  parties. 

Commencons  par  la  region  profonde  qui  aflecte  l’apparence 
d’un  tissu  granulomateux.  Au  milieu  d’un  reseau  de  fibro- 
blastes  plus  ou  moins  hypertrophies,  ou  remarque  une  infiltra¬ 
tion  abondante  poly-  et  mononucleaire.  Les  cellules  poly- 
nucleaires  sont  si  nombreuses  qu’elles  prennent  le  pas  sur  les 
aulres  elements. 

Cette  partie  renferme  de  rares  plasmazellen,  tandis  que  la 
region  superficielle,  au  contraire,  formee  d’un  tissu  eminement 
sclerotique  est  parsemee  irregulierement  de  «  plasmazellen  » 
accumulees,  ceintes  a  la  peripherie  par  des  elements  basophiles 
fuseles.  Pour  decrire  un  peu  moins  sommairement  ces  amas, 
nous  dirons  qu’a  la  peripherie  on  voit  des  elements  tres  tenus 
formes  d’une  longue  et  mince  bande  de  proloplasma  et  d’un 
noyau  central  egalement  aplati  el  allonge,  colore  d’une  fapon 
diffuse.  En  poursuivant  vers  l’interieur,  on  decouvre  des 
elements  fuseles,  dont  le  noyau  au  lieu  d’etre  colore  uniforme- 
ment,  presente  des  granulations  chromatiques  irregulierement 
semees  ou  adossees  a  la  membrane  nucleaire.  Ainsi  &  c6te  des 
elements  basophiles  de  nature  conjonctjve  indubitable,  on  en 
rencontre  d’autres  qui,  paries  caracteres  chromatiques  du  pro¬ 
loplasma  et  surtout  du  noyau,  doivent  etre  envisages  comme 
de  veritables  «  plasmazellen  ». 

Parmi  ces  elements  fuseles,  on  rencontre  certaines  formes 
qu’il  faut  interpreter  comme  des  sortes  de  division  directe.  II 
advient  frequemment  que  Ton  trouve  des  plasmazellen  ayant 
deux  noyaux  plus  ou  moins  ecarles  1’un  de  l’autre,  dans  les- 
quelles  le  protoplasma  decele  un  debut  de  separation.  Parfois 
la  division  n’est  pas  encore  nelte,  elle  est  indiquee  par  une 
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ligne  visible  seulement  en  faisant  jouer  la  vis  micrometrique. 
Au  contraire,  dans  d’autres  cas  nombreux,  la  division  s’est 
accomplie,  et  les  plasmazellen  lilies  ont  tendance  a  se  disposer 
en  filiere.  Aussi  observe-t-on  assez  frequemment  de  veritables 
filieres  constitutes  par  cinq  ou  six  elements,  dontceux  du  milieu 
ont  une  forme  cubique  tandis  que  ceux  des  extremites  sont 
coniques. 

Cette  constatation  ferait  croire,  ainsi  que  nous  l’expliquerons 
par  la  suite,  qu’une  cellule  fruste  mere  s’est  subdivisee  en  aulant 
de  petites  plasmazellen  qu'elle  comptait  de  noyaux. 

Dans  les  masses  que  nous  avons  brievement  decrites,  on  ren¬ 
contre  les  «  plasmazellen  »  types  el  l'absence  complete  de  cel¬ 
lules  polv-  et  mononucleaire$. 

II  resulte  de  notre  examen  que  les  deux  portions  constituant 
1’epulis  sont  a  une  periode  differente  du  processus  inflammatoire. 
Les  elements  conjonctifs  de  la  portion  profondeavecl’infiltration 
polynucleaire  concomitante  attestent  la  precocite  du  processus, 
tandis  que  le  tissu  conjonctif  sclerose  indiquerait  une  periode 
plus  ou  moins  tardive. 

IV.  —  Pharyrigite  later  ale. 

L’unique  observation  que  j’ai  recueillie  a  trait  a  de  veritables 
cordons  de  forme  ovale,  tres  volumineux  (mesurant  2  cm.  de 
long  sur  1  cm.  d’epaisseur)  et  adosses  au  rebord  posttrieur  des 
piliers.  posterieurs  chez  un  malade  de  32  ans. 

A  un  faible  grossissement,  on  distingue  un  tissu  lympho-ade- 
noi'dien  dilfus  qui,  par  places,  est  constitue  de  maniere  a  former 
des  follicules  typiques  analogues  a  ceux  des  amygdales  palatines. 
Ces  follicules  adenoi'do-pharyngiens  qui  sont  rares  (un  ou  deux 
par  coupe)  different  de  ceux  de  l’amygdale  en  ce  que  les  grands 
lymphocytes  sont  souvent  nombreux  dans  ces  derniers,  tandis 
qu’on  les  decouvre  rarement  dans  la  premiere  categorie. 

Meme  a  un  faible  grossissement,  on  observe  le  developpement 
anormal  de  l’epithelium  de  revetement  (epithelium  pavimenteux 
stratifie),  surtout  en  certains  endroits  ou  les  rameaux  epithe- 
liauxse  propagent  a  l’iuterieur  du  tissu  adenoi'dien.  Ces  propa¬ 
gations,  de  forme  et  de  dimension  variables,  sont  attachees  par 
places  au  tissu  fondamental,  tandis  que  sur  d’autres  points  elles 
sont  entierement  degagees.  A  une  certaine  distance  de  l’epithc- 
lium  de  revetement,  au  fond  de  la  coupe,  on  voit  la  section 
transversale  des  tubes  glandulaires  qui  finissent  parfois  par  atta- 
quer  l’epithelium. 

Au-dessous  de  la  eouche  epilheliale,  on  remarque  de  rares 
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cellules  geantes  dont  les  noyaux  sont  disposes  en  couronne  a  la 
Peripherie. 

A  un  plus  fort  grossissement,  on  distingue  les  propriety  du 
tissu  adenoidien  et  on  reconnait,  outre  les  lymphocytes  de  petite 
Laille  qui  dominent,  quelques  phagocytes  a  corps  inclus  et  des 
lymphogonies,  dont  quelques-uns  en  phase  cariocinetique.  On 
remarque  egalement,  tant  dans  les  elements  epitheliaux  de  l’epi- 
lh61ium  de  revetement  que  dans  ceux  de  ses  prolongements, 
d’elegantes  figures  cariocinetiques. 

De  quelle  fapon  se  comportent  les  plasmazellen  dans  le  tissu 
que  nous  avons  examine?  Ainsi  que  nous  aurons  occasion  de  le 
verifier,  en  cas  de  pharyngite  granuleuse  ou  d’hypertrophie 
tonsillaire,  les  plasmazellen  se  repcontrent  en  masse  dans  le 
tissu  sous-epithelial  qui,  par  endroits,  est  constitue  presque 
exclusivement  par  ces  elements  dont  une  partie  s’accumule  sur- 
tout  autour  des  parois  vasculaires  et  se  propage  jusqu’a  l’extre- 
mite  des  papilles  dermiques.  II  arrive  frequemment  de  trouver 
des  plasmazellen  a  1’interieur  de  l’orifice  vasculaire.  Certains 
vaisseaux  en  contiennent  une  seule,  tandis  que  d'autres  ren- 
ferment  deux,  trois,  et  meme  cinq  et  six  cellules.  La  plupart  des 
plasmazellen  endovasculaires  ressortissent  a  la  categorie  des 
petites  plasmazellen ;  presque  toujours  on  est  en  presence  de 
formes  mononucleaires,  mais  on  rencontre  aussi  des  especes  a 
deux  noyaux. 

Outre  les  plasmazellen  ci-dessus  decrites,  il  y  en  a  d’autres 
de  dimension  variable  qui  s’accumulent  etenserrent  comme  une 
couronne  les  tubes  glandulaires  dont  nous  avons  parle.  On  en 
decouvre  aussi,  en  petit  nombre,  au  milieu  du  reseau  des  cellules 
epitheliales  glandulaires,  surtout  parmi  les  elements  de  la  sur¬ 
face  ou  de  la  base.  Ces  dernieres  appartiennent  a  la  classe  des 
petites  plasmazellen.  ( A  suivre.) 


V.  —  TECHNIQUE  PRATIQUE 


I 

NOUVEL  APPAREIL  POUR  LE  TRAITEMENT 
DES  SINUS 

FRONTAUX  ET  SPH£NOIDAUX 
Par  Ch.  ROBERTSON  de  Chicago). 
[Traduction  par  Menier,  de  Figeac.] 


L’emploi  de  seringues  pour  le  lavage  des  sinus  accessoires  est 
passible  d’objections  du  fail  que  ces  seringues  sont  trop  petites 
pour  contenir  une  quantite  suffisantede  liquide  etqu’ellesoffrenl 


deux  de  3  onces  =  89  cc. 

etde  deux  Canutes  : 

une  Canute  sphenoidale  de  16  cent, 
une  frontale  de  12  centimetres. 

l’inconvenient  de  devoir  etre  enlevees  pour  etre  remplies  et  pour 
(’application  de  solutions  medicamenteuses  une  fois  que  la  cavite 
a  ete  nettoyee  a  fond. 

Pour  parer  a  cette  difficulle  j’ai  fait  construire  une  canule 
Arch,  i le  Laryngol ,  T.  XXXI,  N°  1,  1911.  11 
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longue  et  flexible  qui  peut  etre  introduite  dans  Torifice  naturel 
de  la  cavite  a  traiter  et  qui  s’adapte  a'Fextremile  du  compres- 
seur  ordinaire  d'air  et  dixgotifef  des  divers  flacons  employes. 

La  plus  grande  bouteille  avec  une  capacite  de  six  onces  environ 
est  utilisee  pour  la  solution  qui  sert  a  nettoyer  tandis  que  les 
deux  autres  plus  petites  ayant  une  capacite  de  trois  onces  sont 
employees  pour  les  solutions  medicamenteuses. 

Chaque  ensemble  consiste  en  un  long  tube  de  seize  centi¬ 
metres  de  long  pour  la  cavite  sphenoidale  et  un  peu  plus  court 
de  douze  centimetres  de  long,  pour  le  sinus  frontal.  Avec  ces 
deux  tubes  on  a  les  trois  bouteilles,  une  pour  la  solution  irriga- 
trice,  et  deux  pour  des  remedes  differenls. 

Apres  avoir  introduit  le  tube  dans  la  cavite  a  traiter,  on 
applique  l’ajutage  a  air  et  la  cavite  peut  etre  insufflee  par  l’air 
avant  d’etre  lav6e. 

Puis  on  ajuste  la  bouteille  avec  la  solution  irrigatrice  et  on 
lave  le  sinus  a  fond,  apres  quoi,  sans  enlever  le  tube,  la  bouteille 
qui  contient  leremede  aintroduire  peut  etre  fixee  et  la  solution 
sera  poussee  par  la  compression  de  1’air. 

A  tout  moment  du  traitement  la  solution  du  sinus  peut  etre 
enlevee,  simplement  en  attachant  directement  le  tube  d’air  eten 
laissant  la  cavite  seche  si  on  le  ddsire. 

J’emploie  cet  appareil  depuis  quelque  temps  et  je  peux  le 
recommander  commeetantde  manipulation  aisee,  d’usage  rapide 
pour  le  traitement  et  presentant  un  grand  soulagement  pour  le 
malade  qui  n’aime  pas  beaucoup  qu’on  lui  inlroduise  plusieurs 
lubes  en  une  memeseance. 


II 


UN  NOUVEAU  MODULE  D’ABAISSE-LANGUE  POUR 

^OPERATION  DES  VEGETATIONS  ADENOIDES  CHEZ 

L’ENFANT. 

Par  A.  DOGLIOTTI  (tic  Turin'. 

Assistant  de  l’Institut  oto-rhino-laryngologique  du  Prof.  Gradenigo. 

Parmi  les arguments  cites  par  les  ennemis  de  l’usage  du  cou- 
teau  de  Gottstein  dans  l'ablation  de  la  tonsille  pharyngienne, 
un  des  plus  importants  est  le  fait  que  tres  souvent,  avec  cet  ins¬ 
trument,  on  laisse  d’abondantsresidus,  incompletement  extirpes, 
causes  d’hemorragie  immediate  et,  plus  tard,  de  recidive.  Us 
ajoutent,  de  plus,  que  les  vegetations  situ^es  au  bord  superieur 
deschoanes  maintes  fois,  au  lieu  d’etre  coupees,  y sontengagees 
et  la  respiration  nasale  est  ainsi  de  plus  en  plus  entravee. 

Or,  si  de  tels incidents  tiennent  quelquefois  a  I’operaleur,  sou¬ 
vent  ils  dependent  du  fait  qu’on  n’a  pas  pu  abaisser  suffisam 
ment  le  manche  de  Tadenotome  et,  par  consequent,  l’anneau 
coupant  n’a  pas  racle  le  bord  postero-superieur  du  vomer  et  la 
voiite  du  cavum  qui  sont  les  endroits  les  plus  importants.  Cette 
manoeuvre  est,  quelquefois,  presque  impossible  a  cause  de  la 
petitesse  de  la  bouche  de  certains  enfants,  augmentee  encore 
par  le  trismus  et  par  l’espace  occupe  par  1’abaisse-langue  qui, 
avec  sa  portion  coudee,  appuyee  sur  les  dents  incisives  et  sur 
la  levre  empeche  le  mouvement  de  bascule  de  haut  en  bas  du 
manche  de  Tadenotome,  et  l’elevation  consecutive  de  l’anneau 
coupant  dans  la  voute  du  pharynx. 

Pour  eviter  cet  inconvenient,  j’ai  fait  construire  par  la  Mai- 
son  Spinelli,  de  Turin,  un  abaisse-langue  qui,  bien  que  compri- 
mant  fortement  la  langue,  permet  un  plus  grand  mouvement  en 
bas  du  manche  de  l’instrument  et,  par  consequent.  Taction  effi- 
cace  de  la  curette  dans  les  endroits  les  plus  importants  el  negli¬ 
ges  du  cavum  (bord  postero-superieur  du  vomer,  bord  superieur 
des  choanes). 

Gomme  on  le  voit  dans  la  figure,  cet  instrument  ne  differe  de 
Tabaisse-langue  ordinaire  a  spatule  que  dans  la  portion  coudee 
qui,  dans  mon  modele,  est  largement  fenetree ;  dans  ce  creux, 
vient  se  placer  la  partie  moyenne  de  I’adenotome,  qui  peul  ainsi 
executer  un  vaste  mouvement  en  bas  et  lateralement  ;  la  partie 
qui  doit  comprimer  la  langue  est,  au  contraire,  massive  et 
robuste.  Puisque  cet  outil  est  essentiellement  destine  aux  petils 
enfants  de  3-4  jusqu’a  7-8  ans,  je  1’ai  fait  construire  selon  les 


. 
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dimensions  suivantes,  etablies  apres  denombreux  essais,  en  void 
les  mesures  iotales  : 


Longueur  totale .  21  cm. 

Longueur  de  la  partie  massive  delaspatule. .  .  35  mm. 

Largeur  de  la  meme  partie .  27  mm. 

Longueur  de  la  partie  fenetree  (sur  le  bord  con- 

vexe) .  55  mm. 

Largeur  maxima  de  la  meme  partie .  17  mm. 


de  cet  abaisse-langue  dans  l’adenotomie  des  petils  enfants. 
Aussi  l’objection  qu’avec  cet  instrument,  il  y  ail  danger  de  frac- 
turer  les  dents  incisives  inferieures  ne  subsiste  pas  dans  la  pra¬ 
tique,  parce  que  cela  n’est  jamais  arrive  et,  d’autre  part,  cela  ne 
peut  pas  arriver  plus  qu'avec  les  autres  modeles,  car  l’impulsion 
du  mouvement  est  situee  au  dedans  de  la  rangee  des  dents, 
sur  le  bord  anterieur  du  creux  de  l’instrument,  ou  s’exerce  la 
pression  de  la  main. 

Et  je  serais  heureux  si  cet  outil  simple  pouvait  faciliter  la 
technique  d’une  operation  qui,  trop  souvent,  executee  incom- 
plelement,  ne  donne  pas  les  ellets  qu’on  pourrait  esperer. 


VI.  —  PHONETIQUE 


ESSAIS  SUR  LA  VOIX 
[Suite.) 

Par  A.  THOORIS,  Medecin-major  (de  Paris), 

Assistant  au  laboratoirede  phonetique  experimental  du  College  de  Prance. 

Ghapitre  VII 

Forme  de  la  colonne  aerienne. 

Avant  de  poursuivre  l’etude  des  phenomenes  aeriens  de  la 
voix,  j’ai  recherche  quelle  etait  la  forme  de  la  colonne  d’air  dont 
j’observais  les  mouvements.  Supposons  que  cette  colonne  d’air 
soit  petrifiee  ;  quelle  est  la  forme  de  cette  colonne,  solidifiee 
pour  etre  rendue  plus  visible  etmesurable  dans  la  serie  animale? 
j’ai  precede  a  des  moulages  du  canal  respiratoire  et  je  presente 
ici,  les  moulages  males  de  ce  conduit.  Le  platre  a  ete  coule 
indifferemment  par  la  trachee  ou  par  les  riarines. 

Quelques  observations  au  sujel  ties  moulages. 

Comparer  la  difference  entre  les  colonnes  d’air  du  cochon, 
(fig.  1)  et  du  mouton  (fig.  2).  Cette  difference  tient  a  ce  que 
chez  le  cochon,  l’epiglotte  s’etant  engagee  au-dessus  du  voile, 
le  platre  coule  dans  la  trachee  n’a  pas  pu  passer  dans  la  cavite 
buccale. 

Comparer  la  fig.  4  a  la  fig.  3.  Absence  de  ventricules  chez 
le  boeuf.  L’epiglotte  n’etantque  juxtaposee  au  bord  superieur  du 
voile  et  non  engagee  au-dessus  de  ce  bord  comme  chez  le  che- 
val,  a  permis  l’ecoulement  du  platre  dans  l’oesophage  et  dans  la 
bouche  ;  on  voit  ainsi  un  courant  digestif  traverser  le  courant 
respiratoire. 

Les  fig.  5,6et  7  represented  les  moulages  du  cheval,  du  boeuf 
et  de  l’ane.  Ces  moulages  donnent  lieu  a  d’interessantes  consta- 
tations  anatomiques.  On  voit  que  les  ventricules  a  embouchure 
de  trompette,  decrits  par  Herissant,sont  simplement  des  diver- 
ticules,  des  ventricules  qui  sont,  eux-memes,  exactement  sem- 
blables  a  ceux  du  cheval.  On  reconnait,  d’autre  part,  dans  les 
petits  tubercules  situes  a  l’entree  des  ventricules  du  cheval, 
1’amorce  de  diverticules  qui  prennent  leur  plein  developpemenl 
chez  l’ane. 

Lesfig.  8,  9etl0  presentent  les  memes  details  vus  de  profil. 
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Les%.  11  et  12  donnent  lieu  aux constatations  suivantes  :  con- 
tinuite  de  la  trachee,  du  pharynx  et  des  fosses  nasales;  la  cavite 


buccale  prolongee  par  la  cavite  linguo-epigloltique  ressemble  a 
un  immense  diverticule  annexe  a  1’arbre  aerien  proprement  dil. 


Legendes  des  figures  1  k  12. 

Designation  des  regions  :  1,  tracheenne ;  2,  cricoi'dicnnc  :  3,  ventricu- 
laire  ;  i,  aryteno-epiglottique  ;  3,  interligamentcusc ;  6,  iutercartilagineuse ; 


=6t 6  gauche).  —  Fig.  9.  Bceuf  (cote  gauche).  —  Fig.  10.  Cheval  (cotiS  gau 
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7,  pharynx  larynge;  8,  pharynx  buccal  ;  9,  pharynx  nasal  :  10,  cesophage  ; 
11,  region  post6rieure  des  fosses  nasales;  12,  region  moyenne  ;  13,  region 
antSrieure ;  14,  naseaux  ;  15,  meat  superieur ;  16,  meat  moyen  ;  17,  meat 
inferieur  ;  18,  limite  du  pharynx  larynge  de  l’oesophage  proprement  dit; 


Fig.  11.  Homme  (cot6  gauche). —  Fig.  12.  Homme  (face  anterieure). 


19,  ouverture  des  narines ;  20,  region  buccale;  21,  empreinte  des  dents  : 
22,  region  entreles  fosses  nasales  et  les  machoires  ;  23,  region  entre  lepi- 
glotte  et  la  langue  ;  24,  amorce  des  diverticules  ventriculaires  du  che- 
val;  25,  diverticules  ventriculaires  de  l’ane  ;  26,  region  correspondant  a  la 
basede  l’epiglotte;  27,  espace  sus-glottique ;  28,  voile;  29,  region  occupee 
par  le  palais  dur  et  mou. 


VII.  —  RECHERCHES  HISTORIQUES 

HISTOIRE  DE  L’ANATOMIE  DES  FOSSES  NASALES 
AVANT  LE  XIX6  SlfiGLE 

Par  C.  CHAUVEAU. 

I.  Periode  greco-romaine.  —  On  sait  que  les  philosophes  grecs 
anterieurs  a  Hippocrate,  s’ils  ne  dissequaient  pas  des  cadavres 
humains,  chose  formellement  interdite  par  les  mceurs  et  les  idees 
religieuses  de  l’antiquite1,  se  livraient  cependant  volontiersa  des 
recherches  sur  les  corps  des  animaux.  II  semblerait  done  que  nous 
devrionsposseder,  des  celteepoque,  quelques  renseignements  sur 
l’analomie  des  fosses  nasales  ;  mais,  soit  qu’on  ait  neglige  l’etude 
de  ce  point  special  de  1’economie,  soit  qu’a  cause  du  malheur  du 
temps  qui  nous  a  fait  perdre  une  foule  de  tresors  litteraires  de 
cette  periode,  dont  un  petit  nombre  seulement  nous  est  parvenu, 
sauve  par  les  achats  judicieux  des  administrateurs  de  la  grande 
bibliotheque  d’Alexandrie,  rien  ne  nous  est  conserve,  et  il  faut 
se  contenter  des  notions  tres  vagues  et  tres  maigres  que  Ton 
retrouve  sur  le  nez  dans  l’encyclopedie  hippocratique.  II  en 
ressort  que  le  pere  de  la  medecine  connaissait  les  grandes  con¬ 
nexions  des  fosses  nasales.  Deja  est  esquissee  dans  ses  ecrifs 
l’idee  de  la  pituite  qui,  secretee  par  le  cerveau,  penetredans  le 
nez  pour  etre  rejetee  au  dehors.  Le  passage  se  ferait  par  l’os 
spongieux,  terme  par  lequel  il  designait  l’elhmoi'de.  Et  en  effet  a 
l'etat  frais,  ainsi  que  le  note  Galien,  si  on  examine  par  en  bas 
cet  os  avec  ses  cornets  et  ses  nombreux  espaces  labyrinthiques 
l’expression  semble  assez  bien  justifiee;  mais,  commie  le  fait 
remarquer  Schneider  dans  son  remarquable  traite  :  De  catarrho 
paru  vers  le  milieu  du  xvne  siecle,  si  l’on  inspecte  cet  os  par  le 
liaut  e’est-a-dire  par  l’interieur  du  crane  sectionne  l’aspect  est 
tout  autre  et  ressemble  a  celui  d’un  crible  (ethmoide  en  grec). 
Or  e’est  ce  qui  eut  lieu  a  Alexandrie  ou  on  etudiait  le  squelette 
humain.  On  reconnut  aussi  que  ce  dernier  etait  non  pas  cartila- 
gineux,  comme  le  croyait  Hippocrate,  mais  de  nature  osseuse.  Il 
semble  que  ce  sont  les  Alexandrins  qui  ont  les  premiers  insiste 
sur  les  processus  mamillaires,  qui  ne  sont  autre  chose  que  nos 
nerfs  olfactifs.  Ils  ne  les  avaient  etudies  que  chez  les  animaux,  oil 

1.  Seuls,  les  rois  Ptolemees,  en  figyptc,  permirent  aux  medecins 
d’Alexandrie  de  faire  ces  sortes  d’investigations,  dans  lesquelles  Herophile 
et  Erasistrate  se  distinguereut. 
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ils  ont  une  apparence  un  peu  diflerente  de  ce  qu'on  retrouve 
chez  l’homme,  el  de  ce  fait  les  regarderent  comme  une  conti¬ 
nuation  du  cerveau  dont  la  cavite  prolongeait  en  quelque  sorte 
celle  des  venlricules  et  venait  s’ouvrir  au  niveau  de  la  lame  cri- 
blee  de  l’ethmoide  :  c’est  du  moins  ainsi  que  s’exprime  Galien  ; 
mais  pour  s’expliquer  le  passage  de  la  pituite  dans  les  fosses 
nasales,  il  fallait  admettre  que  la  muqueuse  dont  le  medecin  de 
Pergame  connaissait  parfaitement  l’existence,  etait  poreuse  en 
cet  endroit.  Le  celebre  restaurateur  des  idees  humorales  n’hesite 
pas  a  conclure  en  ce  sens.  «  G’est  ce  qu’on  voit  distinctement, 
dit-il,  si  l’on  prend  la  membrane  d’un  animal  mort,  qu’on  la 
tende  en  tous  les  sens,  et  qu’on  la  regarde  au  grand  jour.  En 
effet,  tant  qu’elle  est  comme  dans  1’etat  naturel,  rugueuse  et 
lache,  comme  les  replis  retombent  les  uns  sur  les  autresautour 
des  anfractuosites  nasales,  les  ouvertures  deviennent  invisibles ; 
mais  quand  ces  replis  sont  effaces  par  la  tension,  on  les  decouvre 
aisement,  a  moins  que  le  froid  excessif  ou  que  le  temps  ecoule 
ne  l’ait  deja  raccourcie  et  dessechee.  Si  l’animalestmortrecem- 
ment,  le  mieux  est  defairecelte  experience  en  arrosant  la  mem¬ 
brane  d’eau  chaude.  »  Galien,  n'etudiant,  comme  on  sait,  que 
les  mammiferes  voisins  de  l’homme,  ne  pouvait  connaitre  la  dis¬ 
position  speciale  des  cornets  des  fosses  nasales  chez  celui-ci ; 
mais,  du  moins,  il  savait  qu’ils  forment  des  cavites  anfractueuses 
que  l’air  traverse,  dit-il,  en  se  rechauffant.  Il  connaissait  bien 
entendu  les  choanes,  le  septum.  Il  avait  remarquef  que  la  mem¬ 
brane  qui  tapisse  le  nez  en  dedans  etait  epaisse,  molle  et  tres 
vasculaire.  Enfin  il  avait  quelque  idee  du  sinus  qu’on  rencontre 
dansle  maxillairesuperieur,  car,  parlant  de  cet  os  auquel  il  attri- 
bue  douze  parties  distinctes,  il  signale  qu’il  est  creux  en  dedans 
et  que,  dans  cette  cavite,  contrairement  a  l’ordinaire,  on  ne 
retrouve  point  de  moelle. 

Ces  connaissances  rudimentaires  ne  furent  point  developpees 
par  les  Arabes1,  qui  ne  dissequaient  pas  et  qui  se  preoccupaient 
peu  de  l’anatomie  ;  leur  science  en  ce  point  etait  purement 
livresque  et  puisee  tout  entiere  dans  lesecrits  des  anciens. 

On  peut  dire  qu’il  en  fut  de  meme  pendant  la  periode  medie- 
vale,  dans  le  monde  occidental.  Cependant  il  faut  signaler  qu’au 
ixe  siecle,  le  moine  byzantin,  Theophile,  qui  composa  un  traite 
d’anatomie,  qualifie  de  nerfs  les  processus  mamillaires  et  dit 
qu’ils  president  aux  odeurs.  En  Italie,  Gabriel  de  Zerbis,  puis 
Achillini,  se  serventde  termessemblables,  mais  assez  obscurs  pour 

1.  Ils  eurent  meme  le  tort  d’englober  l’ethmoide.  et  le  sphenoi’de,  sous 
la  designation  de  percolateur  (liltre),  et  de  soutenir  que  tous  deux  etaient 
perces  de  trous  par  lesquels  s’ecoulait  la  pituite. 
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qu’on  *  ait  pu  leur  denier  l’honneur  d’avoir  veritablement  connu 
les  nerfs  olfactifs1 2. 

II.  Renaissance  el  temps  modernes.  —  Avec  la  Renais¬ 
sance,  la  pratique  beaucoup  plus  repandue  des  investigations 
anatomiques  sur  les  cadavres  humains  devait  forcement  arae- 
ner  une  extension  des  connaissances  assez  rudimentaires  et  sou- 
vent  fautives  que  l’on  possedait  sur  l’anatomie  du  nez.  En 
eflet,  dans  lesecrits  d’Ingrassias  qui  ecrivit  douze  livres  sur  l’os- 
teologie  de  Galien,  on  trouve,  en  outre  d’une  bonne  descrip¬ 
tion  du  sphenoi'de,  une  allusion  assez  claire  aux  sinus  et  aux 
cornets  des  fosses  nasales,  comme  Morgagni  le  fait  remarquer 
avec  raison.  Kernel  considere  la  derniere  de  ces  saillies  osseuses 
comme  un  os  distinct.  Sylvius  avait  quelque  idee  du  vomer. 

Mais  c’est  dans  Vesale,  comme  il  fallait  s’y  attendre,  qu’on 
trouve  les  renseignements  les  plus  circonslancies.  II  connait  le 
sinus  maxillaire.  II  entrevoit  les  sinus  frontaux  3,  mentionne 
d’apres  ses  predecesseurs  le  sinus  sphenoidal  qui  ne  communique 
nullemenl,  quoi  qu’on  ait  dit 4 5,  avec  1’interieur  du  crane  par  des 
trous  speciaux  ;  mais,  egare  peut-etre  par  ce  qu’on  trouve  chez  le 
vieillard  ou  les  sutures  sont  peu  distinctes,  il  regarde  le  vomer 
et  le  cornet  inferieur  comme  une  dependance  de  l’ethmoide. 
D  autre  part,  il  a  letort  de  considerer  comme  un  os  distinct  l’os 
planum.  Pour  les  parties  molles,  il  se  contente  de  dire  que, 
n’ayant  rien  pu  trouver  de  special  sur  ce  sujet,  il  renvoie  aux 
travaux  de  seS  predecesseurs.  Quant  au  nerf  olfactif,  il  l’appelle 
nerf  mutile  «  coesus  »,  parce  que,  dit-il,  il  finit  brusquement  au 
niveau  de  la  lame  criblee  sans  donner  de  branches  nerveuses. 
En  somme,  il  s’en  tient  aux  conceptions  des  anciens  sur  les  pro¬ 
cessus  maxillaires. 

Mais  continuons  a  etudier  les  progres  qui  vont  se  faire  a 
propos  du  squelette  du  nez.  L’illustre  disciple  de  Vesale,  Fallope, 
decrit,  beaucoup  mieux  que  lui,  l’ethmoide3  montrant  que  l’os 

1.  Schlegel  dans  sonhistoire  de  lamedecine. 

2.  Cependant  Gabriel  de  Zerbis,  Berenger  de  Carpi,  et  Achillini  eurent 
le  merite  de  ddcrire  le  sinus  sphenoidal  qui  avait  echappe  aux  investiga¬ 
tions  des  anciens.  Ceux-ci  qui  le  comparaient  a  un  coin  (d’ou  son  nom)  oua 
une  pierre  maitresse  de  la  base  du  cr&ne,  le  croyaient  a  priori  tres  massif. 

3.  Coeterum  frontis  os  in  fronte  paulo  supra  supercilia  et  reliquorum 

dein  ipsiussedem,  quae  ex  carnisest  nonnuliam  inter  suos  squamos  cavi- 
tatemostendit  notabilem . 

4.  Les  Arabes. 

5.  Il  distinguait  4cetos  4 parties:  l’apophyse  cristagalli,le  septum  nasal, 
la  lame  criblee  et  les  masses  laterales  ou  os  planum  qui  renferme,  dit-il, 
de  nombreuses  cavites  communiquent  avec  le  sinus  sphenoidal  en  arriere 
cl  en  avant  avec  les  sinus  frontaux  et  maxillaire . 
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planum  en  faisait  reellement  partie,  contrairement  aux  assertions 
de  son  maitre.  Beaucoup  plus  completement  aussi,  il  a  decril 
les  sinus  frontaux1 2,  le  sinus  maxillaire  qui  est  comme  souffle, 
dit-il,  dansl’interieurde  la  machoire  superieure.  II  fait  remarquer 
a  ce  proposque  Galien  avait  deja  mentionne  cette  cavite.  Fallope 
est  le  premier  qui  a  signale  les  differences  que  l'on  note,  suivant 
l’age,  du  cote  des  cavites  accessoires  du  nez. 

Voici  en  effet:  ce  qu’-il  dit  a  propos  des  sinus  frontaux  : 

«  Sciendum  est,  quod  pueris  non  sunt  hujusmodi  cavitates  et 
foramina ;  nec  vestigium,  nec  signum  cavitatis.  »  Meme 
remarque  pour  le  sinus  sphenoidal  :  «  Tertium  observandum 
est  quod  differt  hoc  os  in  teneris  et  adultioribus,  quia  in  tene- 
rioribus  circa  basim  etprincipium  est  solidum ,  densum  et  uni- 
tum.  In  adultis  est  vacuum  et  ita  vacuum  ut  sunt  duo  meatus 
ampli  et  cavi  ita  ut  recipiant  digitum  majorem.  » 

Columbus  de  son  cote  decrivait  pour  la  premiere  fois  exacte- 
ment  le  vomer  confondu  par  Vesale  avec  la  lame  perpendicu- 
laire  de  I’ethmoide,  bien  que  Fervel  et  Charles  Estienne  en 
eussent  signale  vaguement  l’existence.  II  a  montre  la  rainure  que 
lui  forment  en  bas  les  deux  maxillaires  superieurs.  C’est  lui 
qui  l’a  compare  a  unsoc  de  charrue.  «  Hujus forma  aratri  vomer 
imitatur  imaginem.  »  II  a  decrit  apres  Gabriel  de  Zerlis  et  Achil- 
lini  lesnerfs  olfactifs  3  qu’on  avait  oublies  parce  qu’on  ne  lisait 
plusguere  les  anciens  anatomistes,  predecesseurs  de  Vesale.  II  a 
montre  leur  forme  qui  se  renfle  en  cone,  donnant  a  leur  extre- 
mite  terminale  dilatee  de  nombreux  nerfs  qui  passent  a  travers 
les  trous  de  la  lame  criblee  de  l’ethmoide.  D’une  consistance 
molle,  avant  de  traverser  les  meninges,  la  dure-mere  leurconsti- 
tueraitensuite  une  enveloppe  resistante. 

Highmore  donne  une  bonne  description,  comme  on  le  sait,  de 
l’antrequi  porte  son  nom;  il  a  mieux  montre  que  ses  devanciers 
son  mode  de  conformation  et  d’abouchement  dans  les  fosses 
nasales.  Mais  il  est  inexact  qu’il  ait  decouvert  cette  cavite,  signa- 
lee  deja  par  Galien,  par  Vesale,  par  Fallope,  etc.  Du  moins 
Highmore  a  ete  un  des  premiers  a  s’elever  avec  energie  contre 
l’acces  de  Fair  au  cerveau  pour  rafraichir,  disait  Galien,  cet 
organe  trop  expose  a  s’enflammer.  «  L’air,  dit-il,  est  destine  aux 
poumons,  non  au  cerveau,  que  la  nature  a  defendu  avec  soin 

1.  «  De  forma  est  observandum  quod  ut  plurimum  sunt  gemini.  Isti 
sinus  non  habent  foramen  in  superioribus  partibus,  quod  perveniat  in  cavi- 
tatem  capitis,  sedapparct  foramen  quod  desinit  in  nares.  In  quibus  sini- 
bus  nunquam  aliquod  reperi,  nisivividem  membranam.  » 

2.  Ce  ne  sont  pas  des  nerfs,  mais  des  lobules  olfactifs  atrophies . 
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centre  son  approche,en  l'entourant  d’enveloppes  (meninges)  qui 
ne  sont  nullement  perforees  au  niveau  de  la  lame  criblee  de 
l’ethmoide,  comme  on  l’a  soutenu  a  tort  jusqu’ici.  D’ailleurs 
comment  s’expliquer  l’absence  d’une  fonction  qu’on  regarde 
comme  si  importante  chez  les  sujets  qui  ont  le  nez  bouche  et 
qui  ne  peuvent  respirer  que  par  la  bouche.  » 

Schneider,  dont  nous  aurons  a  parler  un  peu  plus  loin  a  propos 
des  parties  molles  du  nez,  a  donne  une  fort  bonne  etude  pour 
l’epoque  des  fosses  nasales,  insistant  sur  les  cornets  dont 
Ingrassias  et  Gasserius  avaient  deja  il  est  vrai  signale  1’existenGe. 
«  Oriuntur  ex  parietibus  narium  tria  plerumque  sunt.  »  II  a  bien 
expose  aussi  les  diflerentes  cavites  accessoires  du  nez. 

Cependant  une  lacune  restait  encore  a  remplir  dans  1’osteolo- 
gie  des  fosses  nasales.  Comme  autrefois  pour  l’unguis,  l’os  palalin 
restait  encore  a  separer  du  maxillaire  superieur.  On  n’en  cou- 
naissait  d’ailleurs  que  la  portion  inferieure,  qui  complete  en 
arriere  la  voute  palatine  ;  sa  portion  superieure  qui  limite  en 
arriere  les  choanes  et  contribue  a  resserrer  l’orifice  des  sinus 
sphenoi'daux  etait  totalement  ignoree.  G’est  a  l’illustre  Duver- 
ney,  qui  fit  faire  a  l’anatomie  tant  de  progres  au  cours  du 
xvii6  siecle,  qu’est  due  cette  decouverte  qu'il  consigna  dans  une 
note  presentee  a  l’Academie  des  sciences. 

Rappelons  enfin  que  le  trou  incisif  fut  decouvert  par  Stenon. 
II  y  faisait  passer  le  canal  excreteur  d’un  groupe  de  glandes 
qu'il  aurait  rencontrees  a  la  partie  anterieure  des  fosses  nasales; 
nous  reviendrons  sur  ce  sujetunpeu  plus  loin.  Etudions  mainte- 
nant  les  decouvertes  beaucoup  plus  tardives  et  aussi  plus  nom- 
breuses  quise  feront  du  efite  des  parties  molles  du  nez. 

(A  suivre.) 
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I.  -  CEPHALEE  ET  OBSTRUCTION  NASALF. 

Par  F.  CHAVANNE  (de  Lyon). 

L’histoire  suivanten’offre  rien  de  bien  extraordinaire,  mais  elle 
montre  1’importance  que  peut  avoir  un  examen  rhinoscopique ; 
et  puis,  ce  ne  sont  pas  toujours  les  faits  les  plus  etranges  qui 
comportent  le  plus  d’enseignement. 

Done,  en  septembre  1907,  vint  a  ma  consultation  une  jeune  fille 
de  19  ans.  En  mars  1906,  elle  avait  ete  incommodee  par  de  la  gene 
respiratoire  nasale  et,  &  l’occasiond’un  coryza,  avait  mouche  quelque 
temps  du  muco-pus.  Depuis  lors,  elle  avait  perdu  la  memoire  et 
l’appetit;  elle  avait  en  outre  des  bourdonnements  de  1’oreille  gauche 
et  souffrait  d’une  cephalee  occipitale  et  frontale  des  plus  violentes ; 
e’est  de  ce  dernier  symptome  qu’elle  se  plaignait  surtout  quand  je  la 

Tout  cela,  declarait-elle  froidement,  provenait  de  la  necrose  d’un 
os  du  crane ;  cette  notion  etait  pour  elle  la  resultante  de  deux 
consultations,  prises  a  deux  maitres  l’un  et  1’autre  eminenls  ;  le  pre¬ 
mier,  disait-elle,  lui  avait  fait  entrevoir  la  possibility  d’une  trepana¬ 
tion;  le  second  avait  formellement  dcrit  le  mol  necrose  sur  son 
ordonnance.  . 

II  n’est  rien  de  plus  fantaisiste;  on  le  sait,  que  les  affirmations 
pl  etees  par  les  malades  &  leur  medecin  et,  le  plus  souvent,  il  estbien 
difficile  de  discerner  la  part  de  verite  qu’elles  comportent.  Ici  tel 
n’etait  point  le  cas  :  Tinteressee  arrivait,  munie  de  tout  son  dossier 
medical. 

Une  premiere  consultation,  due  a  un  specialiste,  prescrivait  des 
prises  borico-mentholees,  des  sangsuesaux  masto'ides  et  un  examen 
par  un  medecin  geniral. 

L’ordonnance  de  ce  dernier  insistait,  parmi  les  symptomes  releves, 
sur  la  cephalee  et  la  perte  de  memoire  et  conseillait  l’examen  du 
fond  des  yeux  si  un  traitement  hydrotherapique  et  ioduro-bromure 
ne  donnait  pas  de  r^sultat  au  bout  d’un  mois.  Sur  l’ordonnance  du 
troisieme  consultant  enfin  se  trouvait,  fort  lisiblement  pourtanl,  le 
diagnostic  «  nevrose  »  que  la  malade  avait  lu  «  necrose  »  ;  1’origine 
deson  idee  fixe  etait  des  lors  clairement  expliquee. 

A  l’examen  local,  le  tympan  gauche  apparaissait  legeremenl 
epaissi,  mais  sans  enfoncement;  l’epreuve  de  Weber  dtait  lateralisee 
a  gauche  et  1’audition  etait  un  peu  plus  faible  de  ce  cote  qu’a  droite. 
Les  sinus  s’eclairaient  nOrmalement.  Dans  le  nez,  pas  de  pus,  mais 
des  cornets  inferieurs  6normes,  obstruant  completement  les  fosses 
nasales.  Au  point  de  vue  nerveux,  on  relevait  une  hypoesthesie  assez 
marquee  du  cote  gauche. 
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L’existence  d’une  otite  adhesive  lege  re  a  gauche  expliquait  suffi- 
samment  les  bourdonnements,  sans  qu'il  y  ait  besoin  de  faire  inter- 
venir  l’obstruction  nasale  ;  celle-ci  engendre  assez  frequemment,  on 
le  sait,  des  troubles  auditifs  et  l’enfoncement  du  tympan,  resultant 
de  l’obstruction  de  la  trompe,  peut  determiner  de  la  compression 
■labyrinthique  et,  par  la,  des  bourdonnements  et  des  vertiges.  Ici 
rien  de  pareil :  le  tympan  n’etait  pas  enfonce  ;  le  catheterisme  mon¬ 
trait  la  trompe  sufflsamment  permeable ;  il  n’y  avait  pas  d’ailleurs  de 
queues  des  cornets  ;  leur  hypertrophie  etait  intra-nasale. 

Quant  a  la  cephalee,  elle  semblait  bien  sous  la  dependance  de  la 
rhinite  hypertrophique ;  c’est  l’un  des  nombreux  accidents  suscep- 
tibles  d’etre  provoques  par  le  syndrome  de  l’obstruction  nasale.  La 
diminution  de  pression  respiratoire  retentit  en  efTet  sur  le  systeme 
circulatoire  et  nolamment  sur  la  circulation  cephalique;  l’hematose 
se  fait  moins  bienet  lesang  se  surcharge  d’acide  carbonique;  l’aspi- 
ration  du  sang  veineux  diminue  en  outre  avec  la  pression  negative 
inspiratoire. 

Cette  maniere  de  voir  fut  pleinement  confirmde  par  la  terminaison 
de  cette  aventure  pathologique.  A  la  suite  de  cauterisations  pro- 
fondes,  faites  au  couteau  galvanique,  sur  l’un  et  l'autre  cornet  infe- 
rieur,  la  cephalee  disparut  immediatement  et  definitivement;  elle 
n’avait  pas  reparu  en  avril  1910. 

Sous  Taction  de  quelques  cath6terismes  et  de  preparations  iodees, 
ou  parallelement  a  ce  traitement,  les  bourdonnements,  revenant  par 
intervalles,  ont  consid6rablement  diminue. 

Cette  petite  histoire  dispense,  semble-t-il,  d’insister  sur  l’uli- 
lile  dela  rhinoscopie  et  sur  les  services  qu’elle  peut  rendre  a  la 
medecine  generate . 

II. - SINUSITE  MAXILLAIRE  CHRONIQUE  PURULENTE .  SIX 

MOIS  DE  LAVAGES  PAR  l’aLVEOLE  SANS  RliSULTAT . 

VINGT-HUIT  LAVAGES  PAR  LE  MEAT  INFI^RIEUR,  GUERISON  1 . 

Par  C.-J.  KCENIG  (dc  Paris). 

Le  titre  de  cette  communication  en  dit  la  portee,  et  elle  ne 
sera  par  consequent  pas  longue. 

II  s’agit  d’une  dame  d’une  trentaine  d’annees  qui  me  fut  envoy6e 
par  un  dentiste  avec  le  diagnostic  sinusite  maxillaire  gauche.  J’ap- 
prends  que  la  dent  qui  avait  cause  la  sinusite  avait  ete  extraite  et 
que  pendant  six  mois,  tous  les  jours  la  malade  lavait  son  sinus  par 
l’alveole  qui  communiquait  avec  le  sinus.  Au  dire  de  Ja  malade.  il 
sortait  a  chaque  lavage  un  flot  de  pus  fetide. 

1 .  Sociitii  d’oto-rhino-laryngologie  de  Paris.  Seance  du  10  janvier  1911 . 
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Je  decidai  de  laisser  fermer  la  fistule  sinuso-buccale  et  lis  une 
ouvertui'e  d’environ  1  centimetre  de  diametre  dans  le  meat  infe- 
rieur,  a  la  place  d’election.  Le  lavage  ramena  une  abondance  de 
pus  excessivement  fetide.  Au  bout  de  quinze  lavages,  la  fetidite 
avait  disparu,  l’eau  du  lavage  devenait  de  plus  en  plus  claire  et  ne 
contenait  plus  qu’un  peu  de  mucus,  tombant  en  une  seule  masse. 
Les  douleurs  nevralgiques  dont  souffrait  la  malade  allaient  en 
s'attenuant  et  au  bout  de  28  lavages,  la  guerison  fut  complete. 

L’interet  de  ce  cas  reside  en  ce  fait  qu’il  demontre  d’une 
fapon  quasi-experimentale  la  superiority  de  la  methode  des 
lavages  par  le  meat  inferieur  sur  celle  des  lavages  par  l’alveole 
presque  universellement  abandonnee  aujourd’hui.  Dapres  toute 
apparence,  cette  dame  aurait  pu  continuer  indefiniment  ses 
lavages  par  l’alveole,  sans  jamais  obtenir  une  guerison.  Ces  cir- 
constances  me  pousserent  a  croire  que  les  lavages  par  le  meat 
inferieur  ne  donneraient  pas  non  plus  de  resultat,  et  que  je 
serais  enfin  oblige  de  recourir  a  l’operation  Caldwell-  Luc. 

Pourquoi  les  lavages  par  1’alveole  n’ont-ils  pas  donne  le  resul¬ 
tat  qu’ont  donne  ceux  par  le  meat  inferieur?  Je  crois  que  l’ex- 
plication  doit  etre  cherchee  dans  le  fait  que  le  lavage  fait  par 
une  toute  petite  ouverture  alveolaire  est  insuffisant.  La  cavite 
sinusale  n’est  pas  suffisamment  brassee  par  l’eau  du  lavage  et 
des  masses  purulentes  stagnent  dans  des  recoins  ou  prolon- 
gements  du  sinus.  II  y  a  aussi  la  possibility  de  la  reinfection 
constante  du  sinus  par  la  flore  microbienne  buccale,  mais  la 
premiere  explication  me  parait  la  meilleure.  Ce  cas,  dontle  trai- 
tement  dura  du  5  novembre  au  24  decembre,  c’est-a-dire 
49  jours,  demontre  de  nouveau  qu’il  ne  faut  pas  se  decourager 
trop  vite,  puisque  l’amelioration  ne  commen?a  qu’au  quinzieme 
lavage.  Avec  l’operation  de  Caldwell-Luc,  la  malade  aurait  quand 
meme  ete  obligee  de  laver  son  sinus  pendant  quelque  temps, 
et  je  doute  qu’elle  eut  ete  guerie  plus  viteoumieux. 
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IX.  —  SURDI-MUTITE 


LA  MliTHODE  ORaLE 

DANS 

L’ENSEIGNEMENT  I)ES  SOURDS-MUETS 
Quelques  opinions  contradictoires  sur  sa  valeur  educative. 

(Suite.) 

Par  E.  DROUOT  (de  Paris), 

Professeur  4  l’lnstitution  nationale  des  sourds-muets. 

Il  n’a  PAS  ETE  TENU  COMPTE  DU  MILIEU  OU  VIVENT  LES  SOUIIDS. 

—  II  est  une  chose  en  effet  a  laquelle  n’ont  pas  songe  les  enque- 
teurs.  Le  milieu  essentiellement  variable  ou  vivent  les  sourds- 
parlants  apres  leur  sortie  de  l’ecole,  a  une  influence  incontes¬ 
table  et  decisive,  peut-on  dire,  sur  la  conservation  et  le  develop- 
pement  ulterieur  de  la  parole  et  de  la  lecture  sur  les  levres.  Le 
lyceen  qui  apprend  une  langue  etrangere  —  Pallemand,  par 
exemple  —  ne  peut  conserver  les  connaissances  acquises  au 
prix  de  tant  d’efforts,  qu’a  la  condition  de  les  utiliser  presque 
journellement,  une  fois  ses  etudes  termin^es.  II  en  est  de  meme 
du  sourd  demutise.  Ge  dernier  ne  saurait  continuer  a  s’exprimer 
oralement  que  s’il  utilise  la  parole  d’une  fapon  reguliere  dans 
ses  relations  ;  il  faut  en  outre  que  les  personnes  de  son  entou¬ 
rage  lui  parlent  sans  recourir  jamais  aux  signes. 

Or,  le  sourd-muet  parisien  appartenant  a  la  classe  ouvriere  ou 
pauvre  est,  a  ce  point  de  vue,  dans  une  situation  bien  diflerenle 
de  celle  ou  se  trouve  son  camarade  de  province,  differente  et 
tout  a  fait  defavorable  aussi. 

Pour  que  le  sourd-muet  adulte  puisse  parler,  il  est  indispen¬ 
sable  que  ceux  qui  l’entourent  mettent  quelque  complaisance  a 
l'ecouter  quand  sa  parole  manque  de  nettetejil  faut  en  outre 
que  ses  interlocuteurs  sachent  de  quelle  maniere  on  doit  se  pla¬ 
cer  pour  que  la  lecture  sur  les  levres  soit  possible  et  qu’ils  con¬ 
sented  a  lefaire  au  moment  voulu.  Si  la  famille  se  prete  d’or- 
dinaire  a  ces  exigences  —  et  cela  n’est  pas  toujours  vrai,puisque 
M.  Binet  nous  apprend  que  certains  parents  utilisent  de  prefe¬ 
rence  les  signes  ,  —  il  n’en  est  pas  de  meme  du  milieu  profes- 
sionnel.  Ici,  a  de  rares  exceptions  pres,  on  ne  prend  pas  le  temps 
d'ecouter  le  sourd  demutise  et  on  ne  lui  parle  pas  davantage. 
L’infortune  reste  seul,  trop  heureux  souvent  de  n’etre  pas  en  but 
aux  moqueries  ou  aux  taquineries  de  camarades  peu  charitables. 


SURDI-MUTITE 


177 


«  Chaque  sourd-muet  travaille  dans  son  coin,  a  sa  piece  »rnous 
disent  les  enqueteurs. 

La-difficulte  de  communiquer  avec  les  entendants  quand  ces 
derniers  n’y  mettent  aucune  complaisance,  jointe  au  peu  de 
sympathie  que  rencontrent  d’ordinaire  les  sourds-muets, 
poussent  ces  inlirmes  a  eviter  le  plus  qu’ils  peuvent  la  societe 
des  parlants  pour  rechercher,  au  contraire,  celle  de  leurs  freres 
d’inl'ortune.  Aussi  voit-on  se  former  a  Paris  et  dans  certaines 
grandes  villes,  des  societes,  des  groupements  parfaitement  orga¬ 
nises  ou  la  parole,  exclue  etmeprisee,  cede  le  pas  a  la  mimique 
triomphante. 

A  part  deuxou  trois  individus,  tous  les  sujets  enquetes  appar- 
tenaient  a  cette  categoriede  sourds. 

M.  Binet  fournit  lui-meme  la  preuve  incontestable  de  l’in- 
lluence  qu’exerce  le  milieu  sur  la  conservation  de  la  parole.  Au 
cours  de  son  enquete,  il  lui  fut  donne  de  voir  deux  sourds 
demutises  appartenant  a  des  families  eclairees  qui  portent  un 
vif  interet  a  leur  infirme.  Voici  ce  qu’il  dit  a  ce  sujet  :  «  Si  on 
consulte  les  parents  comme  nous  avons  ete  obliges  de  le  faire 
bien  souvent  (lorsque  l’enfant  sourd-muet  etait  absent,  ou  en 
province,  ou  malade,  etc.),  on  en  rencontre  plusieurs  qui  sont 
tres  optimistes.  Ils  nous  repetent  avec  le  plus  grand  empresse- 
ment  qu’ils  sont  extremement  heureux  et  reconnaissants  qu’on 
ait  appris  a  leurs  enfants  le  langage  oral.  Un  pere,  qui  occupe 
une  position  elevee  dans  l’industrie  parisienne,  nous  declare  avec 
chaleur  qu’il  ne  pourra  jamais  payer  a  M.  Baguer  ce  qu’il  lui 
doit  pour  avoir  demutise  son  enfant  :  «  Quand  je  me  suis  aper^u, 
nous  dit-il,  que  mon  enfant  etait  sourd-muet,  j’ai  cru  qu’il  res- 
terait  un  infirme  toute  sa  vie;  j’aurais  prefere  qu’il  fut  mort. 
Maintenant  il  parle,  il  parle  a  peu  pres  comme  tout  le  monde,  il 
suit  des  cours,  c’est  admirable.  »  Le  chef  d’une  importante  mai- 
son  de  nouveautes  n’est  pas  moins  enthousiaste,  poursuil 
M.  Binet  :  «  Je  n’emploie  avec  mon  fils,  nous  apprend-il,  aucun 
signe,  d’ailleurs  je  ne  connais  pas  le  langage  des  signes;  je  lui 
parle  et  il  me  comprend,  en  regardant  le  mouvement  de  mes 
levres.  De  mon  cote,  je  comprends  tout  ce  qu’il  me  dit.  Il  est 
intelligent  et  lui-meme  tient  a  faire  usage  de  la  parole  qu’on 
lui  aenseignee.  Je  suis  tres  reconnaissant  a  l’lnstitution  de  la 
rue  Saint-Jacques  pour  tout  ce  qu’elle  a  fait  pour  mon  fils.  » 

M.  Binet  ajoute  quelques  lignes  plus  loin  :  «  La  majorite  des 
parents  donnent  des  renseignements  de  meme  genre,  et  ils 
emploient  une  phrase  qui  revient  souvent  dans  leur  conversa¬ 
tion  :  «  Mon  enfant  dit  tout,  il  comprend  tout.  »  On  nous  donne 
Arch,  de  Lnryngol.,  T.  XXXI,  N»  1,  1911.  12 
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aussi  Ires  souvent  le  detail  suivant  :  «  Ce  sourd-muet  peut  elre 
envoye  en  commission  et  il  rapporte  exactement  ce  qu’on  lui 
dit  d’acheter1.  » 

Malgre  ces  temoignages  elogieux  des  parents  —  les  premiers 
interesses  pourtant  — ■  qui  se  declarent  pleinement  satisfaits, 
M.  Binet  ne  partage  en  aucune  fagon  cet  optimisme.  Nous 
aurons  l’occasion  de  dire  dans  la  suite  qu’en  cela  encore  il  n’a 
point  raison. 

Nous  venons  de  voir  ce  que  devient  le  sourd  parisien  apparte- 
nant  a  la  classe  ouvriere  apres  sa  sortie  de  1’ecole.  Si  nous  sui- 
vons  son  camarade  venu  de  la  province  et  qui  retourne  dans  son 
pays  natal  une  fois  son  education  terminee,  nous  voyons  qu’il  se 
trouve  generalement  dans  des  conditions  tout  autres.  II  vil 
davantage  dans  le  milieu  familial;  les  personnes  qui  l’entourent, 
celles  qui  utilisent  ses  services  le  connaissent  le  plus  souvent 
d’une  fagon  intime  et  lui  portent  un  interetreel.  Sachant  qu'il 
parle,  on  l’ecoute  volontiers  et  on  lui  parle  aussi  de  maniere  a 
s’en  faire  comprendre.  D’autre  part,  quand  un  sourd  rentre 
dans  son  village,  il  ne  trouve  personne  qui  comprenne  les  signes, 
el  force  lui  est  d’employer  la  parole.  C’est  d’ailleurs  ce  qu’il 
fait.  Aussi  quand  ses  maitres  ont  l’occasion  de  le  revoir  quelques 
annees  apres  son  depart  de  l’ecole,  ils  constatent  avec  plaisir 
qu’au  lieu  d’avoir  perdu  au  point  de  vue  du  langage,  il  s’est  per- 
fectionne  sous  le  double  rapport  de  la  parole  et  de  la  lecture 
labiale. 

M.  Binet  ayanl  examine  les  seuls  sourds-muets  parisiens,  il  en 
resulte  que  ces  conclusions  ne  sauraient  s’appliquer  a  la  majo¬ 
rity  des  sourds-parlants,  ni  surtout  a  la  presque  totalite  des 
eleves  sortant  de  l’ecole  de  Paris  dont  les  11/12,  au  dire  des 
enqueteurs  eux-memes,  viennent  de  la  province. 

Il  y  aurait  bien  aussi  quelques  objections  a  faire  au  sujet  de  la 
serie  de  questions  arretees  d’avance  que  les  enqueteurs  poserent 
aux  sourds-muets  et  qui  etaient  de  nature  a  jeterle  trouble  dans 
leur  esprit;  mais  nous  passerons  sans  insister  davantage.  C’est 
la  preuve  toutefois  que  M.  Binet  ne  pouvait  faire  une  enquete 
equitable  sans  le  concours  des  specialistes.  (A  suivre.) 

1.  Ouvrage  cite,  pages  384  et  385. 
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LA  SURDITfi  DE  LUDWIG  VAN  BEETHOVEN 
Par  M.  MENIER  (de  Figeac). 

Le  docteur  Leo  Jacobsohn,  dans  le  n°  du  7  juillet  1910  de  la 
Deutsche  med.  Wochenschrift,  consacre  un  tres  interessant 
article  a  Faffection  de  l’organe  auditif  dont  flit  frappe  le  grand 
musicien.  (ji’aurait  ete  en  pleine  jeunesse,  en  1796,  a  l’age  de 
26  ans,  que  Beethoven  contracta  le  refroidissement  qui  fut  l’ori- 
gine  de  sa  surdite.  Cependant  le  premier  document  est  une  leltre 
de  Beethoven  a  son  ami  d’enfance  Wegeler.  Cette 'lettre  est 
datee  du  29  juin  1800.  L’artiste  y  dit  que  depuis  trois  ans  son  audi¬ 
tion  est  devenue  mauvaise  et  que  cela  a  pour  cause  l’etat  de  son 
bas-ventre.  Le  docteur  Frank  lui  ordonna  de  l’huile  d’amandes 
pour  sonoreille,  mais  sans  resultat.  «Unasinus medical  continue- 
t-il  me  prescrivit  les  bains  froids,  un  autre  plus  savant,  les 
bains  chauds  avec  Feau  du  Danube  ;  mon  ventre  alia  mieux, 
mais  mon  oreille  demeura  mauvaise  ou  le  devint  davantage. 
Les  oreilles  me  bourdonnent  jour  et  nuit.  Je  n’entends  pas  les 
notes  elevees  des  chanteurs  ou  des  instruments.  J’entends  le 
bruit  de  la  conversation,  mais  je  ne  perpois  pas  les  paroles.  J’ai 
souventmaudit  l  existence,  mais  Plutarque  m’a  conduit  a  la  resi¬ 
gnation.  »  (Frank  qui  est  cite  dans  cette  lettre,  fut  directeurdes 
etudes  a  Pavie,  appele  a  la  direction  de  Fhopital  general  de 
Vienne,  il  jouissait  a  la  fin  du  xvme  siecle  d’une  reputation 
presque  universelle.) 

Dans  une  autre  lettre  portant  la  date  du  16  novembre  1801, 
et  adressee  au  meme  correspondant,  Beethoven  donne  de  nou- 
veaux  details  :  «  Vering  me  fait  appliquer  aux  bras  depuis 
quelques  mois  des  vesicatoires  avec  une  certaine  ecorce  (Daphne 
mezereum).  C’est  tres  genant  et  tres  douloureux,  les  bourdon- 
nements  ont  un  peu  diminue,  surtout  a  gauche,  cote  ou  mon 
affection  a  debute  mais  l’ouie  ri’est  pas  meilleure;  je  n'ose  pas 
decider  si  elle  est  pire.  Vering  ne  veut  pas  entendre  parler  de 
douches,  du  reste  je  ne  suis  pas  satisfait  de  lui,  il  s’occupe  trop 
peu  de  moi.  Que  dis-tu  de  Schmidt?  Je  n’aime  pas  a  changer,  1 
mais  je  crois  que  Vering  est  trop  praticien  pour  se  creer  de  nou- 
velles  idees  par  la  lecture...  On  dit  merveilles  du  galvanisme. 
Qu’en  penses-tu  ?  Un  etudiant  m’a  dit  qu’il  avait  vu  un  enfant 
sourd-muet  et  un  homme  sourd  depuis  sept  ans  recuperer  1’ouie. 
J’apprends  que  Schmidt  fait  des  experiences  dans  ce  sens.  » 
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Ni  Vering,  ni  Schmidt  (auquel  Beethoven  a  dedie  le  trio  Op. 
38)  ne  purent  soulager  le  malade.  Sur  le  conseil  du  baron  de 
Zmeskall,  l’artiste  s’adressa  a  un  charlatan,  le  Pere  Weiss,  qui 
avait  la  reputation  de  guerir  les  sourds,  mais  bientot  Beethoven 
perdant  confiance  renon^a  aux  injections  prescrites  par  le 
reverend. 

Pendant  un  sejour  aux  eaux  d’Heiligenstadt,  sa  surdite  s’ag- 
grava.  Le  caractere  et  l’humeur  du  maitre  s’en  ressentirent.  Ce 
n’est  que  dans  les  sereines  hauteurs  de  son  art  que  son  ame 
inquiete  et  blessee  retrouvait  le  calme  et  la  paix. 

Vers  1814,  Beethoven  eut  recours  aux  cornets  acoustiques 
dont  Maelzel,  1’inventeurdu  metronome,  luiconstruisit  plusieurs 
modeles  de  forme  bizarre  qu’on  peut  voir  encore  a  Bonn  au 
Beethovenhaus.  II  se  fit  aussi  construire  un  piano  pourvu  d’une 
puissante  sonorite.  Tout  fut  inutile.  Vers  1820,  il  consulta  le 
docteur  Smetana,  puis  il  revint  trouver  le  Pere  Weiss  :  ce  fut  la 
sa  derniere  tentative. 

Enfin  Beethoven  succomba,  le  26  mars  1827,  a  une  cirrhose 
hepatique. 

Voici  les  constatations,  concernant  1’organe  auditif,  faites  a 
l’autopsie  qui  fut  pratiquee  par  Wagner,  le  predecesseur  de 
Rokitansky  : 

Le  pavilion  de  l’oreille  etait  grand  et  avait  une  forme  irregu- 
liere,  la  conque  de  1’oreille  etait  tres  vaste  et  moitie  plus  pro- 
fonde  qu  a  1’ordinaire,  les  divers  angles  et  circonvolutions  etaient 
tres  saillants,  le  conduit  externe  surtout  vers  le  tympan  qui 
etait  cache,  etait  revetu  de  squames  brillantes.  La  trompe  d’Eus- 
tache  etait  tres  epaissie,  sa  muqueuse  soulevee  en  bourrelet  et 
un  peu  retrecie  vers  la  partie  osseuse.  En  avant  de  son  abouche- 
ment  et  vers  les  amygdales,  oft  remarquait  des  fossettes  cicatri- 
cielles.  Les  cellules  volumineuses  de  la  mastoi'de  tres  grande 
etaient  tapissees  d’une  muqueuse  tres  pourvue  de  sang.  Meme 
abondance  de  sang  dans  toute  la  substance  du  rocher,  laquelle 
etait  traverseepar  de  forts  rameaux  vasculaires,  cela  se  trouvait 
surtout  dans  la  region  du  limagondont  le  feuillet  spiral  membra- 
neux  etait  legerement  rouge. 

Les  nerfs  faciaux  avaient  une  epaisseur  considerable,  par 
contre  les  nerfs  acoustiques  etaient  ratatines  et  prives  de  sub¬ 
stance  medullaire,  les  arteres  auditives  qui  passaient  le  long 
d’eux  etaient  dilatees,  plus  grosses  que  des  plumes  de  corbeau, 
et  cartilagineuses.  Le  nerf  auditif  gauche,  bien  plus  grele,  pre- 
nait  naissance  par  trois  bandes  tres  greles,  grisStres  dans  la  sub¬ 
stance  du  quatrieme  ventricule,  laquelle  etait  plus  consistante  et 


VARIETE 


181 


plus  gor gee  de  sang,  tandis  que  le  droit  prenait  naissancepar  une 
bandelette  plus  epaisse  et  d’un  blanc  clair.  Les  circonvolutions 
du  cerveau  ramolli  et  contenant  plus  d’eau  semblaient  etre  au 
moins  une  fois  plus  profondes  et  plus  nombreuses  que  dans  les 
eas  ordinaires.  La  voute  cranienne  etait  partout  tres  dense  et 
avait  une  epaisseur  de  pres  d’un  demi-pouce.  Les  deux  rochers 
de  1’illustre  mort  furent  enleves  et  examines.  L’auteur  ne  peut 
fournir  aucun  renseignement  sur  le  resultat  de  cet  examen. 

D’apres  Jacobsohn,  nous  pouvons  nous  rendre  compte  de  l’af- 
fection  dont Beethoven  etait  atteint.  Le  malade  lui-meme  nous  a 
fait  savoir  que  ce  furent  d’abord  les  sons  hauts  dont  il  fut.  prive 
tandis  que  les  sons  graves  furent  moins  alfectes.  Or  nous  savons 
que  dans  les  maladies  centrales  de  l’organe  auditif  (surtout  celles 
du  nerf  acoustique  et  de  ses  expansions  terminales),  c’est  prin- 
cipalement  la  perception  des  sons  eleves  qui  est  diminuee  ;  un 
second  symptome  presque  pathognomonique,  ce  furent  les  bruits 
subjectifs  qui  ne  lui  laissaient  meme  pas  le  repos  de  ses  nuits. 

Tout  cela  associe  aux  constatations  de  l’autopsie  permet  de 
porter  le  diagnostic  retrospectif  d  otosclerose.  Quelle  en  fut  la 
cause?  On  sail  que  les  infections  aigues  et  chroniques  y  predis- 
posent ;  or  Beethoven  eut  la  variole,  puis  une  sorte  d’infection 
analogue  a  la  fievre  typhoi'de  qui  causa  les  douleurs  abdominales 
dont  le  maitre  eut  a  se  plaindre  plus  tard.  La  fievre  typhoi'de  est 
une  des  infections  qui  entrainent  le  plus  souvent  la  sclerose.  II 
n’est  done  pas  illogique  de  faire  dependre  la  surdite  de  Beetho¬ 
ven  de  l’infection  eberthienne  qu’il  eut  dans  sa  jeunesse. 

Rien  dans  la  vie  du  musicienn’indique  la  syphilis  soit  acquise 
soit  congenitale.  Cependant  Jansen  a  fait  remarquera  l’auteur  sur 
un  buste  de  Beethoven  un  epaissi§sement  considerable  et  limite 
au  niveau  du  parietal  droit,  qui  ressemble  a  ceux  observes  dans 
la  syphilis. 

Dans  la  destinee  de  Beethoven  nous  sommes  frappes  par  le 
cote  tragique  de  cette  existence  ;  nous  devons  admirer  le  rare  et 
profond  heroi'smequi  se  manifeste  dans  le  caractere  du  maitre 
luttant  courageusement  contrele  Fatum  afin  de  pouvoir  achever 
pour  laposterite  la  t&che  a  laquelle  son  genie  1’appelait. 
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I.  —  SOClfiTfiS  SPECIALES 

I.  —  SOCIETE  ECOSSAISE  D'OIOLOGIE 
ET  DE  EAR YNGOLOGIE 
Compte  rendu  par  Syme,  d’Edimbourg. 

Traduction  par  M.  Menier  (de  Figeac). 

La  ire  Reunion  fut  tenue  le  Id  novembre  1910  a  la  Royal  Infir¬ 
mary  d’Ldimbourg,  sous  la  presidence  de  Logan  Turner.  L’assis- 
lance  etait  tres  nombreuse. 

Presentation,  par  W.  G.  Porter.  —  L’orateur  presente  un  malade 
2  ans  l/2apres  Toperation  sur  le  labyrinthe  droit,  on  enleva  des 
granulations  de  la  region  du  canal  horizontal,  mais  on  ne  toucha  pas 
aux  autres  canaux  et  au  lima^on.  Le  vertige  a  disparu  et  le  malade 
peut  vaquer  a  ses  occupations,  mais  il  se  plaint  d’un  bourdonnement 
grave.  On  discute  pour  savoir  si  un  autre  traitement  chirurgical  ulte- 
rieur  doit  Otre  execute. 

Kerr  Love  et  Th.  Barr  sont  d’avis  contraire  a  Toperation. 

Farquharson  suggere  l’emploi  des  courants  de  haute  frequence  el 
des  injections  de  fibrolysine. 

Communication,  par  Porter.  —  L’orateur  rapporte  le  cas  d’un  sujet 
ayant  nystagmus  de  la  corde  vocale  droite  et  du  voile  du  palais.  Le 
mouvement  de  la  corde  consistait  en  une  adduction  rapide  et  une 
abduction  plus  lente,  et  la  vitesse  etait  de  ISO  a  la  minute.  On  pensa 
quelephenomene  etait  du  a  une  affection  bilaterale  cerebrale  associee 
probablement  a  l’arterio-sclerose.  Le  malade  mourut  subitement; 
mais  on  ne  put  obtenir  1’autopsie. 

Cas  de  sinusite  frontale  double  avec  participation  cerebrale,  par 
Lightgow.  —  II  y  avait  perte-  de  substance  de  la  paroi  cerebrale  du 
sinus  frontal  droit  et  par  lb  sortait  une  masse,  en  champignon,  de 
tissu  cerebral  necrotique.  L’operation  fut  suivie  de  guerison. 

Communication,  par  J.  S.  Fraser.  —  L’orateur  rapporte  un  cas  un 
peu  analogue,  mais  qui  cependant  eut  une  issue  fatale.  Chez  ce 
malade,  la  suppuration  du  sinus  frontal  etait  compliquee  par  des 
abcesintra  et  extraduraux  de  la  region  frontale. 

Syme  :  Je  ferai  remarquer  avec  quelle  frequence  on  rapporte  des 
complications  intracraniennes  de  sinusite  frontale,  et,  etanl  donne 
la  question  de  Toperation,  il  faut  tenir  compte  de  ce  danger. 

Turner  :  En  plus  de  ces  deux  cas,  un  autre,  ce  qui  fait  trois  dans 
l’annee,  s’est  presente  a  la  Royal  Infirmary  d’Edimbourg.  J’attirerai 
l’attention  sur  les  statistiques  de  Gerber  qui  a  rassembld  150  cas 
d’affection  endocranienne  consecutive  a  la  suppuration  d’un  des 
sinus  du  nez. 

Labyrinthite  purulente  avec  mortpar  leptomeningite,  par  Fraser. 
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—  La  meningite  existait  probablement  au  moment  de  l’admission. 
Le  labyrinthe  fut  ouvert  par  vestibulotomie  double.  L’orateur  pre¬ 
sente  une  projection  tres  interessante  de  l’oreille  moyenne.  Elle 
montre  l’etat  apres  l’op6ration.  Le  vestibule  fut  draine  d’une  fagon 
eflicace,  mais  il  existait  du  pus  dans  tous  les  tours  de  spire  du 
limagon,  surtout  dans  la  rampe  tympanique,  dans  le  canal  endolym- 
phatique  et  le  canal  perilymphatique.  On  put  aussi  suivrele  proces¬ 
sus  inflammatoire  jusqu’au  conduit  auditif  interne,  a  partir  dcs 
rampes  dulimagon  le  long  des  branches  du  nerf  cochleaire. 

II  y  eut  une  interessante  discussion  a  laquelle  prirent  part  T.  Barr, 
Kerr  Love,  Alb.  Gray,  au  sujet  des  indications  de  Louverture  de 
l’oreille  interne .  L’opinion  generate  est  qu’actuellement  il  y  a  une 
tendance  a  operer  trop  t6t  sur  le  labyrinthe,  dans  la  suppuration 
d’oreille. 

Presentation,  par  Fraser.  —  C’est  un  malade  sur  lequel  on  a  fail 
l’operation  de  Killian  pour  sinusite  frontale  unilaterale. 

Presentation,  par  Malcolm  Farquharson.  —  1°  Malade  presentant 
des  symptomes  de  rhinorrhee  cerebrale.  Cet  etat  fut  conseculif  a 
une  chute  grave  sur  la  partie  posterieure  de  la  tete.  Il  y  a  un  ecou- 
lement  aqueux  limpide  par  la  fosse  nasale  droite.  11  presente  les 
caracteres  et  fournit  les  reactions  du  liquide  cephalo-rachidien. 
Avant  que  l’ecoulement.  nasal  commengat,  le  sujet  souffrait  de  graves 
cephalees.  Maintenant  il  y  a  atrophie  double  du  nerf  optique  eta 
droite  il  y  a  surdite  a  type  nerveux.  Les  voies  nasales  sont  etroites, 
mais  semblent  saines  pour  le  reste. 

Turner  :  Peut-etre  y  a-t-il  une  tumeur  endocranienne  et  il  serait 
bon  que  le  malade  fut  examine  par  un  neurologiste. 

Syme  :  Une  ponction  lombaire  serait  utile. 

2°  Jeune  femme  ayant  des  crises  de  paralysie  angio-nevrotique 
du  nerf  acoustique  droit.  Elle  est  prise  brusquement  de  vertige, 

,  surdite,  bourdonnements  graves  accompagnes  de  paleur  de  la  face 
et  de  nausees.  La  guerison  complete  se  produit  en  quelques  minutes. 
L’oreille  est  normale  a  l’examen.  Par  lc  traitement  aux  rayons  X  et 
1’applicalion  du  courant  electrique  au  sympathique  au  cou,  avec 
injections  d’adrdnaline  a  1  °/00,  les  attaques  sont  devenues  moins  fre- 
quentes  et  moins  graves. 

3°  Malade  sur  lequel  a  ete  faite  l’operation  de  Rouge  pour  per- 
mettre  le  traitement  d’un  vaste  lupus  des  fosses  nasales. 

4°  Homme  avec  volumineuse  tumeur  epitheliomateuse  du  pharynx 
chez  lequel  les  rayons  X  et  le  radium  ont  amene  un  retard  et  une 
diminution  de  la  tumeur  avec  soulagement  a  la  douleur;  il  y  a  cepen- 
dant  extension  consecutive  rapide. 

a0  Malade  avec  gros  polype  choanal  du  cote  gauche.  Par  la  rhino- 
scopie  posterieure,  on  peut  voir  son  insertion  a  la  partie  posterieure 
du  meat  moyen. 

Brown  Kelly  presente  quelques  observations  sur  les  relations  de 
ces  polypes  avec  la  cavite  de  l’antre. 

6°  Malade  avec  papillome  11x6  au  tiers  anterieur  de  la  corde  vocale 
gauche. 
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7°  Homme  avec  malformation  congenitale  dn  larynx.  La  saillic 
arytenoide  gauche  est  beaucoup  plus  petite  que  celle  de  droite,  sans 
doute  du  fait  de  l’absence  du  cartilage  accessoire.  Le  malade  vint  ii 
l’hopital  pour  une  affection  n’ayant  rien  a  voir  avec  le  larynx.  Les 
mouvements  de  la  corde  et  la  voix  sont  normaux. 

Presentations,  par  Logan  Turner.  —  1°  Femme  avec  volumineux 
gonflement  sur  le  plancher  de  la  narine  droite,  juste  en  dedans  de 
l’ailc.  Le  gonflement  etait  tendu,  recouvert  par  la  peau  et  librement 
mobile.  Le  diagnostic  fut  que  c’etait  un  kyste  par  retention  d’une 
des  glandes  muqueuses  du  voisinage. 

Brown  Kelly,  Fullerton  et  Fraser  sont  du  meme  avis.  Brown 
Kelly  cite  un  certain  nombre  de  cas  similaires  qu’il  a  vus  et  il  fait 
remarquer  avec  quelle  plus  grande  frequence,  d’apres  ce  qu’il  a  con¬ 
state,  on  les  trouve  chez  les  femmes  plus  que  chez  les  hommes. 

2°  Cas  de  laryngite  tuberculeuse  chez  lequel  une  solution  d’alcool " 
a  85  °/0  a  ete  injectee  dans  le  nerf  larynge  superieur  droit  pour  sou- 
lager  la  dysphagie.  Le  malade  a  re?u  deux  injections  a  intervalle  de 
trois  semaines  avec  soulagement  de  la  douleur,  surtout  depuis  la 
derniere  injection.  Mallieureusement,  l’affection  a  gagne  le  cote 
gauche,  de  sorte  que  le  soulagement  n’est  que  partiel. 

Peterkin  fait  quelques  remarques  sur  ce  mode  de  traitemenl. 

3°  et  4°  Deux  cas  de  leptomeningite  aigue  compliquant  une  otite 
moyenne  suppuree  chronique.  Guerison. 

Le  premier,  gargon  de  16  ans,  avait  une  otite  moyenne  suppurde 
gauche  depuis  des  annees.  Huit  jours  avant  l’entree,  il  fut  pris  de 
sympt&mes  violents,  vomissements,  cephalee,  vertige,  elevation  de 
la  temperature.  La  ponction  lombaire  montre  que  le  liquide  cephalo- 
rachidien  etait  sous  pression,  legerement  trouble  avec  exces  d’albu- 
mine.  Operation  radicale.  Pas  de  signe  d’affection  de  l’oreille  interne. 
Deux  jours  apres,  raideur  de  la  nuque,  signe  de  Kernig  bilateral ; 
cephalee  violente,  temperature  elevee ;  pas  de  nevrite  optique.  On 
fait  une  seconde  ponction  lombaire  et  on  cultiva,  du  liquide  retird,  le 
streptocoque  pyogene,  le  bacillus  proteus  et  un  anaerobie  prenant 
le  Gram  et  les  memes  microbes  furent  retrouves  dans  l  ecoulement 
provenant  de  la  mastoide.  On  injecta  du  serum  antistreptococcique 
dans  le  canal  rachidien  deux  fois,  et  sous  la  peau  cinq  fois,  et  on  fit 
frequemment  la  ponction  lombaire.  Au  bout  de  trois  semaines,  tous 
les  symptomes  avaient  disparu. 

Le  second  cas.  un  homme  de  29  ans,  fut  un  peu  analogue,  sauf 
que  chez  lui,  a  l’oreille  gauche  malade,  il  y  avait  signe  d’atteinle 
vestibulaire,  la  reaction  calorique  etant  negative,  et  il  y  avait  du  nys¬ 
tagmus  spontane  vers  le  cote  sain.  Le  nerf  cochleaire  fonctionnait. 
Les  symptdmes  de  meningite  se  presenterent,  mais  il  n’y  avait  pas 
de  nevrite  optique.  La  ponction  lombaire  montra  du  liquide  sous 
pression  et  trouble  renfermant  des  leucocytes  polymorphes,  des 
lymphocytes  et  des  cellules  epitheliales  degdnerees.  Opdration  radi¬ 
cale.  On  evacue  un  cholesteatome.  On  trouva  des  ouvertures  dans 
le  canal  semi-circulaire  externe  et  dans  la  fenetro  ovale ;  par  ces 
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ouvertures  il  sorlait  du  liquide  sale.  On  etablit  le  drainage.  Une 
seconde  ponction  lombaire  presents  des  bacilles  prenant  le  Gram, 
d’autres  ne  le  prenant  pas,  et  des  coccus  prenant  le  Gram.  La 
secretion  de  la  masto'ide  et  de  l’oreille  interne  contenait  du  strepto- 
coque  pyogene  et  un  bacille  diphteroide.  La  ponction  lombaire  ful 
taite  a  plusieurs  reprises  et  on  injecta  le  serum  autistreptococcique 
dans  le  canal  rachidien  et  sous  la  peau.  Amelioration  graduelle  et 
guerison  definitive. 

Stoddart  Barr  et  Stub  discutent  ces  deux  cas  tres  interessants. 


II.  —  SOCIETE  PARIS1ENNE  DE  LARYNGOLOGIE 
D'O  TOLOGIE  ET  DE  RIIINOLOG1E 

President  :  Le  Marc’Hadour.  —  Secretaire  general  :  Veillard. 

Stance  du  1 0  novembre  1910, 
a  l’Hbtel  des  Socidtds  Savantes. 

Sur  les  polypes  choano-maxillaires  :  Observation  d’un  cas  coinci- 
dant  avec  un  fibromyxome  choanal,  par  Nepveu.  —  Collegien  de 
14  ans  presentant,  sept  mois  apres  une  sinusite  maxillaire,  un  polype 
kystique  du  cavum  s’inserant  par  un  long  pedicule  &  travers  l’os- 
tium,  dans  le  sinus  maxillaire.  Au  moment  de  l’ablalion,  sensation 
d’arrachement  dans  la  joue  et  ecoulement  de  liquide.  Reeidive.  Au 
bout  d’un  mois,  lors  de  la  deuxieme  intervention,  constatation  en 
outre  d’un  autre  polype  non  kystique  du  cavum  insere  a  l’extremite 
posterieure  du  meat  moyen.  Ablation-.  Guerison. 

Histologie  du  premier  polype  :  paroi  externe  formee  par  une  assise 
epitheliale  ciliee,  paroi  du  kyste  sans  couche  epitheliale  avec  seule- 
ment  une  densification  du  tissu  conjonctif. 

L’auteur  fait  remarquer  l’analogie  de  ce  cas  avec  les  faits  signales 
par  Killian,  Lermoyez,  Escat,  Viollet,  Aboulker.  Neanmoins,  la  coin¬ 
cidence  dans  le  cavum  d’un  polype  inserd  sur  place  avec  un  polype 
a  insertion  intra-maxillaire  n’avait  pas  encore  ete  signalee.  II  semble 
a  l’auteur  qu'il  y  aurait  avantage  a  adopter  pour  les  fibro-myxomes 
a  insertion  sinusale  l’etiquette  abregee  de  Polypes  choano-maxillaires 
qui  les  distinguerait  nettement  des  polypes  clioanaux  habituels. 

Pseudo-meningite  otogene.Un  cas  d’actinobacillose  humaine,  par 
Georges  Laurens. —  (Parait  inextenso.) 

Extraction  d’un  corps  etranger  du  larynx  chez  un  nourrisson,  par 
Gaston  Poyet.  —  Sa  presence  fut  constatee  facilement  par  la  laryn- 
goscopie  directe.  Difficultes  de  l’extraclion  dues  a  la  nature  du  corps 
etranger;  il  s’agit,  en  effet,  d’une  broche  fixde  au  niveau  des  cordes 
vocales  par  son  epingle. 

On  dut  pratiquer  pour  l’extraire  une  veritable  version  ;  les  suites 
furent  exeellentes. 

L’auteur  insiste  :  1°  Sur  les  dimensions  volumineuses  du  corps 
etranger,  comparativement  a  celles  du  larynx  d’un  enfant  de  4  mois  ; 

2°  Sur  la  tolerance  de  cet  organe  a  cet  age  (le  corps  etranger 
ayant  pu  rester  enclave  pendant  vingt-quatre  heures  sans  qu’on  ait 
dte  force  de  recourir  a  la  tracheotomie) . 
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Technique  de  l’anesthesie  regionale  de  l’amygdale  a  la  cocaine, 

par  Paul  Laurens. —  A  employer  :  pour  les  incisions,,  morcellements, 
ablation  a  l’anse  chaude  ou  a  l’anse  froide  chez  des  sujets  au-dessus 
de  IS  ans. 

1"  temps  :  badigeonnage  de  la  surface  amygdalienne,  du  pilier 
anttrieur  et  du  sillon  glosso-pharyngien  avec  une  solution  de  cocaine 
a  1/10. 

2C  temps  :  instillation  intraeryptique  avec  la  seringue  laryngienne 
de  Simal  modifiee  pour  cet  usage,  de  solution  a  1/50. 

3“  temps  :  injection  interstitielle  de  cocaine  a  1/100,  avec  la  meme 
seringue  a  laquelle  s’adapte  une  aiguille  tresfine  de  Pravaz ;  1°  piquer 
d’abord  dans  la  face  anterieure  a  travers  le  pilier  anterieur;  2°  dans 
le  p61e  suptrieur  en  penetrant  dans  le  pedicule  ;  3°  au  centre  de 
l’amygdale  en  se  dirigeant  vers  le  pole  inferieur.  Employer  pour 
chaque  piqure  1/3  de  centimetre  cube  de  solution.  Attendre  que  la 
paleur  locale  ait  disparu  pour  operer. 

Cornet  a  essaye  d’obtenir  1’anestliesie  de  1’amygdale  a  l'aide  d’in- 
jections  de  cocaine  pratiqutes  dans  la  profondeur  de  la  tonsille  au 
niveau  de  son  extremity  superieure,  de  sa  partie  moyenne  et  de  son 
p61e  inferieur.  Les  injections  etaient  pratiquees  au  moyen  d’une 
seringue  de  Pravaz  ordinaire.  L’anesthesie  obtenue,  excellente,  lors- 
qu’on  pratiquait  ensuite  le  morcellement,  a  toujours  ete  incomplete 
dans  l’amygdalectomie  a  l’anse  froide  suivant  la  technique  de  Vacher. 
C’est  que  dans  ce  precede,  les  parties  molles  peritonsillaires,  non 
nnesthesiees,  sont  fortement  liraillees  pendant  la  constriction  et  la 
section  de  Famygdale.  II  semble  done  difficile  a  M.  Cornet  d’obtenir 
l’anesthesie  locale  complete  dans  ce  procede  d’amygdalotomie  qui, 
s’il  est  assez  douloureux,  lui  semble  par  ailleurs  etre  le  procede  de 
choix. 

Les  lavages  transmeatiques  du  sinus  maxillaire  par  une  canule  a 
demeure,  par  G.-A.  Weill.  —  A  la  periode  initiale  du  traitement, 
les  ponctions  suivies  de  lavages  sont  indiqutes  formellement  dans 
les  suppurations  du  sinus  maxillaire. 

Pour  diverses  raisons  ces  ponctions  rtpetees  peuvent  etre  mal 
accepttes.  Livrer  au  malade  le  soin  de  faire  ces  lavages  en  recher- 
chant  la  perforation  premiere  est  impossible ;  nous-memes  sommes 
souvent  assez  genes  pour  retrouver  l'oriflce  qu’a  fait  le  trocart  deux 
ou  trois  jours  avant. 

La  canule  meatique  dont  je  conseille  l’emploi  «  a  demeure  »  est 
toleree  pendant  tout  le  temps  que  doit  durer  le  traitement,  plusieurs 
mois  s’il  le  faut. 

Apres  perforation  par  le  procede  classique,  la  canule  guidee  par 
un  mandrin  en  argent  mou  est  substitute  au  trocart.  Son  extremite 
anterieure  vient  se  loger  dans  le  vestibule  ou  elle  demeure  invisible  ; 
il  est  facile  de  la  rendre  apparente  el  d’y  fixer  un  tube  de  caoutchouc 
pour  pratiquer  les  lavages;  il  suffit,  pour  y  arriver,  de  refouler  la 
pointe  du  nez  du  cott  oppose!  En  raison  des  courbures  necessaires 
a  cet  instrument,  il  en  faut  un  different  pour  chaque  c6te. 
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Mucocele  simulant  une  recidive  de  sinusite  frontale,  par  Georges 
Laurens.  —  L’auteur  presente  une  malade  trdpanee  il  y  a  trois  ans 
et  demi  d’une  sinusite  frontale  double,  par  son  precede  en  Y,  c’est- 
a-dire  par  resection  transversale  de  l’os  frontal,  un  peu  au-dessus 
de  la  racine  du  nez,  effondrement  de  la  cloison  intersinusienne  a 
travers  cette  breehe,  et  drainage  nasal  "unique  par  section  partielle 
de  la  lance  perpendiculaire  de  l’ethmoide. 

La  guerison  s’etait  maintenue  pendant  trois  ans  et  demi.  Reappa¬ 
rition  des  douleurs  frontales  a  gauche,  il  y  a  un  mois ;  douleurs 
atroces,  spontanees  et  a  la  pression,  avec  irradiations  cephaliques. 
En  meme  temps,  cessation  brusque  d’un  ecoulement  nasal  muco¬ 
purulent,  qui  indique  des  phenomenes  de  retention. 

On  porte  le  diagnostic  de  recidive  de  sinusite  frontale  avec  abces 
extra-dural  possible. 

Il  y  a  onze  jours,  j’incise  le  front,  a  droite,  sur  l’ancienne  cicatrice 
et  la  cavite  du  sinus  frontal  apparait  normale,  vide,  sans  la  moindre 
trace  de  pus  ou  d’inflammation  recente. 

La  libre  communication  avec  le  nez  persiste,  tres  large. 

Je  reseque  alors  une  partie  de  la  table  externe  du  frontal  sur  la 
ligne  mediane,  quoique  l’os  soit  sain,  pour  rechercher  la  cause  des 
accidents  douloureux,  lorsque,  a  notre  grande  surprise,  il  s’echappe 
de  la  partie  superieure  du  front,  a  travers  un  petit  pertuis,  un  liquide 
plutot  ambre  et  gelatiniforme  que  muco-purulent. 

J’agrandis  l’ouverture  osseuse  et  rencontre  une  cavite  du  volume 
d’une  grosse  noisette,  qui  constituait  un  veritable  mucocele. 

Le  sinus  frontal  gauche  est  reouvert  pour  ne  laisser  meconnu 
aucun  foyer  suspect. 

Reunion  par  premiere  intention;  sept  jours  apres,  la  malade  quit- 
tait  la  maison  de  sante,  completement  guerie. 

L’intcret  de  ce  cas  clinique,  assez  rare,  reside  dans  l’apparition 
d’un  mucocele  a  longue  echeance,  trois  ans  et  demi  apres  une  ope¬ 
ration  de  sinusite,  et  dans  la  constatation  que  j’ai  pu  faire,  incidem- 
ment,  d’une  cavite  operatoireiancienne  bien  cicatrisee,  toujours  lar- 
gement  drainee  par  ce  precede  trans-ethmoidal  que  j’ai  recommande 
dans  les  sinusites  bilaterales. 

Atlas  d’anatomie  chirurgicale  du  labyrinthe  *,  par  Girard.  — 
L’auteur  a  disseque  le  labyrinthe  tout  entier  par  la  simple  breehe 
de  revidementpetro-masto'idien.Il  presente  ainsicet  organe,  devenu 
chirurgical  depuis  quelques  annees,  dans  son  champ  opiratoire.  Il 
etudie  differents  types  de  cranes  presentant  des  difficultes  diverses 
pour  la  trepanation  du  labyrinthe.  Les  trois  principales  difficultes 
viennent  :  1°  de  la  procidence  du  sinus  lateral;  2°  de  l’elroitesse 
dans  le  sens  transversal  de  la  pyramide  petreuse  ;  3°  de  la  procidence 
de  la  fosse  cerebrale. 

L’atlas  contenant  29  photographies,  grandeur  naturelle,  et  29  vues 
sterdoscopiques  reproduites  en  heliogravure,  avec  texte  explicatif, 


L.  Un  vol.  in-4°jesus,  Maloine. 
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comporle  plusieurs  series  de  preparations  sur  cranes  d’enfants  ct 
d’adultes,  montrant  successivement  les  differentes  etapes  de  la  tre¬ 
panation  du  labyrinthe. 

Volumineux  adenome  en  degenerescence  epitheliomateuse  de  la 
face  snperieure  du  voile  du  palais,  par  Cornet  (de  Chalons-sur- 
Marne).  — L’auteur  presente  une  tumeur  du  volume  d’une  mandarine, 
developpee  dans  le  pharynx  nasal,  elle  s’inserait  sur  le  voile  chez 
une  femme  de  27  ans.  L’ablation  fut  aisee.  L’examen  histologique 
laisse  craindre  une  recidive. 


III.  —  <S'2mc  REUNION  DES  MEDECINS  ET  NATURALIST ES 
ALLEMANDS  A  KONIGSRERG. 

18-24  seplembre  1910. 

XXIIC  SECTION  :  RHINO-LARYNGOLOGIE  ET  OTOLOGIE. 

Compte  rendu  par  leprof.  Gerber  (de  Konigsberg). 
[Traduction  par  Menier,  de  Figeacj. 

Le  clou  de  la  Reunion  fut  l’apparition  d’Ehrlich  et  les  discussions 
sur  le  606.  Les  travaux  des  sections  speciales  furent  feconds  ;  la 
rhino-la ryngologie  ne  put  avoir  que  3  seances,  mais  elles  furent  bien 
employees.  En  revanche,  les  travaux  otologistes  etaient  si  peu 
nombreux  que  sans  sa  fusion  avec  la  rhino-laryngologie,  la  section 
otologique  aurait  pu  etre  supprimee. 

Le  prof.  Gerber  salua  les  assistants  au  nom  des  medecins  de 
Konigsberg. 


■I1'''  Stance  1 0  septembre  1 91 0 
President  :  Lunin  (de  Saint-Petersbourg). 

L’anatomie  pathologique  de  la  corde  vocale,  par  Blumenfeld  (de 
Wiesbaden).  —  Le  cancer  de  la  corde  se  developpe  dans  le  sens 
longitudinal  ;  il  atteint  tout  ou  une  grande  partie  de  la  corde,  en 
longueur  avant  de  penetrer  en  profondeur  et  jusqu’k  un  certain 
stade,  il  s’dtend  en  profondeur  jusqu’au  ligament  elastique  exclu- 
sivement.  Ce  developpement  depend  de  la  disposition  de  la  cavite 
lymphatique  sous-muqueuse  qui  est  close. 

Ces  conditions  ana  tomiques  donnent  au  cancer  descordes  une  posi¬ 
tion  exceptionnelle  au  point  de  vue  clinique  et  therapeutique,  posi¬ 
tion  se  manifestant  par  les  succes  obtenus  par  voie  endolaryngee. 

L’examen  de  la  voix  par  les  methodes  phonetiques  experimen- 
tales,  par  Gutzmann  (de  Berlin).  —  L’examen  de  la  voix  doit  se  faire 
suivant  3  directions  : 

1°  £tablissement  de  la  hauteur  (par  appareils  qui  enregistrent  les 
vibrations  de  la  gorge  ou  inscrivent  les  ondes  sonores).  L’orateur 
presente  un  appareil  permettant  de  transformer  en  courbes  les 
longueurs  des  ondes. 

2°  Examen  de  1’intensite  de  la  voix. 

3°  Examen  du  timbre.  Il  se  fait  par  1’analyse  des  courbes  sonores 
obtenues  par  les  methodes  phonographiques. 
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Traitement  chirurgical  et  fonctionnel  des  nodules  des  cordes 
vocales,  avec  etude  speciale  du  trouble  professionnel,  par  Flatau.— 
L’ablation  des  nodules  rend  parfois  la  voix  (chanlee  par  exemple) 
plus  mauvaise  aulieu  de  la  rendre  meilleure.  Voir  :  Action  judiciairc 
contre  les  midecins.  L’orateur  ne  touche  pas  aux  petits  nodules 
symetriques  existant  chez  les  chanteurs  a  petit  larynx  ;  ce  sont  des 
nodules  d’adaptation  permettant  d’obtenir  plusfacilement  le  regislre 
eleve.  Si  on  les  enleve,  la  voix  devient  faible. 

Quand  les  nodules  provoquent  des  troubles  fonctionnels,  il  faut 
les  enlever.  Ce  sont  souvent  de  petits  kystes  ou  polypes.  Dans  les 
nodules  a  pedicule  large  ou  siegeant  sous  les  cordes,  il  faut  etre 
prudent  dans  l’operation,  car,  malgre  toutes  les  precautions,  il  peut 
survenir  facilement  des  troubles  de  la  voie.  L’auteur,  ici,  n’emploie 
pas  d’instruments  tranchants  ;  il  cauterise  avec  un  instrument  spe¬ 
cial,  un  porte-caustique  a  l’acide  chromique.  Il  a  eu  de  tres  bons 
rusultats. 

Gutzmann  :  Dans  tous  les  cas  avant  d’agir  localement,  je  recom- 
mande  le  repos  de  l’organe. 

Traitement  electro-mecanique  des  troubles  fonctionnels  de  la 
voix,  par  Flatau  (de  Berlin)1. 

Un  succedane  simple  de  l'appareil  producteur  de  bruit,  par 

R.  Kayser  (de  Breslau).  —  On  peut  remplacer  l’appareil  de  Barany 
de  la  maniere  suivante  :  mettre  la  main  a  plat  sur  l’oreille  et  fric- 
tionner  vigoureusement  le  pavilion.  En  operant  ainsi  on  n’entend 
plus  aupres  de  l’oreille  ainsi  traitee  les  mots  prononc^s  k  haute 
voix  et  qu’auparavant  on  entendait  meme  avec  l’oreille  obturee.  On 
peut  renforcer  l’etfet  en  mouillant  la  main  ou  en  interposant  entre 
elle  et  l’oreille  une  feuille  de  papier  seche  ou  humide. 

Un  cas  de  pyohemie  otique  sans  thrombose  du  sinus,  par  Jeroch 
(de  Koenigsberg),  —  Un  sujet  de  34  ans,  est  opere  pour  otite 
moyenne  aigue  et  mastoidite.  La  fievre  ne  tombe  pas  et,  au  con- 
traire,  monte  de  fagon  continue  ;  il  survient  un  phlegmon  grave 
de  l’avant-bras  droit  et  de  la  paume  de  la  main.  Les  tempera¬ 
tures  varient  entre  37°  et  41°  ;  on  met  a  nil  le  sinus  jusqu’a  son 
coude  et  jusqu’au  bulbe  de  la  jugulaire  ;  ces  deux  regions  sont  nor- 
males.  Il  y  eutde  la  toux,  des  rougeurs  et  des  cedemes  des  membres 
sans  cependant  abces  ni  phlegmons  (compresses  a  1’acdtate  d’alu- 
mine).  Le  malade  devint  peu  a  peu  apyretique.  On  ne  peut  guere 
trouver  d’autres  causes  pour  la  pyoemie  que  la  cause  otogene. 

La  pathologie  de  la  meningite,  par  Sheit  (de  Konigsberg).  — 
L’orateur  a  fait  sur  des  chiens  et  des  chats  des  experiences  d  infec¬ 
tions  pour-  savoir  quelles  constatations  anatomo-pathologiques 
etaient  a  la  base  de  l’irritation  meningee.  11  arrive  a  conclure  que 
plus  grande  est  la  participation  des  trois  facteurs  :  dure-mere,  lepto- 
meninges,  couches  cerebrales  superficielles,  plus  importants  sont 

1 .  La  communication  de  Flatau  parue  dans  Die  Stimme  (novembrc 
1910)  sera  analysee  ulterieurement. 
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les  symptomes  cerebraux  constates  intra  vitam.  Ces  symptomes 
sont  de  l'apathie  simple  jusqu’a  la  meningite  en  passant  par  les 
signes  de  l’irritation  meningee. 

La  pachymeningile  interne  ne  serait  pas  rare  chezl’homme  ;  mais 
les  degres  minimes  guerissent  ordinairement.  Les  formes  graves 
sont  masquees  ii  l’autopsie  par  les  complications  qu’elles  ont  pro- 
voquees. 

Les  soins  pedagogiques  et  specialistiques  a  donner  au  sourds- 
muets,  par  Khafft. 


Stance  du  21  septembre  1910. 

Le  stroboscope  laryngien,  par  Th.  Flatau.  —  L’appareil  sous  sa 
forme  perfectionnee  est  d’un  maniement  plus  facile,  il  est  aussi 
beaucoup  plus  mobile. 

Le  diagnostic  des  suppurations  du  sinus  frontal,  par  von  Muhlen 
(de  Riga).  —  Pour  les  cas  ou  le  diagnostic  ne  peut  se  faire  par  unc 
autre  voie,  l’orateur  emploieun  trocart,  avec  lequel,  sous  anesthdsie 
locale,  il  perfore  la  paroi  anterieure  du  sinus.  Une  fois  le  foret  entre 
dans  le  sinus,  il  retire  l’aiguille,  la  canule  demeure  in  situ.  On  peut 
alors  palper  a  l’aide  d’une  sonde  fine  la  paroi  postdrieure  du  sinus. 
On  injecte  par  la  canule  du  liquide  qui  ressort  par  la  canule  meme  ; 
quand  les  canaux  naso-frontaux  sont  obtures  il  n’y  a  pas  a  craindre 
^’augmentation  de  pression  dans  le  sinus. 

Halle.  Cette  methode  ne  me  parait  pas  sans  danger  ;  car,  meme 
avec  les  radiographies  on  ne  connait  pas  la  profondeur  du  sinus  ;  si 
la  paroi  posterieure  etait  rapprochee  de  l’anterieure  on  pourrait  aller 
leser  la  dure-mere.  Le  catheterisme  et  le  lavage  explorateur  par  le 
nez  peuvent  reussir  dans  la  majorite  des  cas. 

Dahmer  (Posen)  et  Kohn  (de  Konigsberg)  font  une  trepanation 
exploratrice  dans  la  region  mediane  de  la  tete  du  sourcil. 

Henke.  L’operation  de  V.  Muhlen  est  dangereuse  surtout  dans  les 
cas  ou  il  n’y  a  pas  de  sinus. 

Behthold  :  Il  y  a  une  question  de  droit  qui  se  pose  :  une  telle  inter¬ 
vention  est-elle  permise  sans  le  consentement  du  malade  ? 

Correction  du  nez,  par  J.  Joseph  (de  Berlin).  —  L’orateur  monlre 
sur  des  dessins  et  des  radiographies  ses  cas  d’ablation  de  fosses 
nasales  :  raccourcissement  de  nez  trop  longs,  retrecissement  de  nez 
trop  larges,  corrections  de  nez  plats,  etc.,  etc. 

Pour  la  rhinoplastie  totale,  il  a  recours  a  la  methode  italienne 
(lambeau  prdleve  sur  le  bras)  qu’il  a  modifide  de  fa?on  a  ce  que  le 
pont  nourricier  soit  placd  centralement.  Le  dos  du  nez  estferme  par 
une  bande  osseuse  prelevde  sur  le  tibia,  ayant  6  cent,  ’de  long,  et 
fixee  dans  la  peau  du  bras  deja  adhdrente  a  la  face  ;  il  forme  le 
septum  avec  la  levre  supdrieure  comme  Dieffenbach,  mais  en  le 
renforgantegalement  par  une  bande  osseuse  (4  cent,  de  long)  pre¬ 
levee  aussi  sur  le  tibia. 

Gerber  et  Flatau  se  font  les  champions  de  la  paraffine  qui  donne 
de  bons  resultats  sans  exigerdes  interventions  etendues. 
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V.  Muhlen  attire  l’attention  sur  la  difference  de  coloration  de  la 
peau  de  la  face  et  de  celle  prelevee  sur  le  bras. 

Kalle  prefere  aussi  la  paraffine  dans  l’ensellure  nasale. 

Joseph  defend  ses  precedes  et  repond  aux  objections  precc- 
den  tes. 

Presentation,  par  Streit.  —  C’est  une  malade  chez  laquelle  un 
autre  chirurgien  avaitreseque  une  stenose  Iracheale  superieure  en 
suturant  le  segment  tracheal  superieur  a  l’inferieur.  Les  fils  se  rom- 
pirent  etla  trachee  s’enfon?a  dans  la  profondeur.  L’orateur  traite  le 
cas  par  une  canule  en  cheminee  de  Mickulicz  qu’il  laissa  1  an  1/2  en 
place  apres  laryngofissure. 

Le  diagnostic  rontgenologique  des  affections  du  labyrinthe  eth¬ 
moidal  et  du  sinus  sphenoidal,  par  Reuse  (de  Konigsberg). 

Sur  la  voix  de  poitrine  et  de  fausset,  par  Katzenstein  (de  Ber¬ 
lin). 

Spirochetes  dans  les  voies  aeriennes  et  digestives  superieures, 

par  Gerber  (de  Konigsberg).— L’orateur  etudie  les  spirochetes  buc- 
caux  (du  rebord  gingival,  dans  les  cryptes  tonsillaires,  entre  les 
papilles  linguales) ;  ils  sont  rares  au  nez,  au  naso-pliarynx  et  dans 
le  larynx.  II  passe  en  revue  les  diverses  formes  :  sp.  undulata,  ince- 
qualis,  dentium ,  denlicola ,  tenuis,  recta  et  les  caractdrise  au  point  de 
vue  de  la  morphologie. 

Un  bonmoyen  deles  colorer c’est  la  fuchsine  pheniquee  ou  le  vio- 
let-cristal.  Le  vert  de  methylene-pyronine  (Gerber)  fournit  une  tres 
bonne  coloration  double,  maisil  colore  les  bacilles  fusiformes  d’une 
fa?on  plus  intense  quo  les  spirochetes. 

Les  malformations  de  l'organe  auditif,  par  Dahmer  (de  Posen).  — 
L’orateur  a  opdrd  un  cas  d’atresie  encore  bilatdrale  avec  malforma¬ 
tion  des  pavilions  chez  un  enfant  de  3  ans;  il  a  trouvd  dans  la  pro¬ 
fondeur  une  cavite  preformee  renfermant  le  marteau  et  l’dtrier,  tan- 
dis  quele  tympan  etl’enclume  manquaient. 

L’autoplastie  du  pavilion  ne  put  etre  complete  k  cause  du  manque 
d’etoffe.  L’enfant  sourd  (et  par  suite  muet)  entend  tres  bien  depuis 
l’operation  et  ne  se  distingue  en  rien  d’un  enfant  normal  au  point  de 
vue  audition. 

Sur  une  maladie  curieuse  de  la  muqueuse  buccale,  par  Frese  (de 
Halle). — Chez  une serie de  malades  originairesdu  mfime village, l’ora¬ 
teur  a  observe  une  formati  on  recidivan  te  d’ulceration  grandes  e  t'pe  ti  tes 
dont  le  siege  principal  etait  la  muqueuse  des  levres,  de  la  langue  et 
des  joues.  On  n’y  trouva  pas  de  microbes  caracteristiques,  et  on  put 
egalement  dliminer  la  syphilis  et  les  affections  qui  donnent  naissancc 
a  des  vesicules. 

Stenger.  N’y  avait-il  pas  un  facteur  chimique  ? 

Reuse.  J’ai  vu  des  cas  analogues  chez  des  gens  souffrant  de  l’esto- 
mac  ou  portant  un  dentier. 

Frese.  Ce  n’etait  pas  le  cas  ici.  De  plus  aucun  de  nos  malades 
n’avait  d’affection  constitutionnelle  diathesique. 

Les  voies  aeriennes  superieures  chez  les  lepreux  de  la  leproserie 
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de  Memel,  par  Cohn  ( Klinik  Gerber ).  —  10  cas  examines  :  6  de 
lepre  tuberculeuse;  4  de  lepre  anesthhsique.  Dans  tous  les  cas  de 
lepre  tuberculeuse,  il  y  avait  alterations  etendues  du  nez,  du  pha¬ 
rynx,  du  larynx  sous  forme  de  nodules,  d’inflltrations,  de  cicatrices 
et  d'ulcerations.  On  trouva  des  bacilles  de  Hansen  en  grandes  quan- 
tites  surlout  dans  le  mucus  nasal.  Dans  un  cas,  l’infection  se  lit 
incontestablement  par  le  nez.  II  est  possible  done  qu’il  y  ait  des  cas 
ou  l’affection  debule  par  les  muqueuses  (nez  en  particulier)  au  lieu 
de  commencer  par  la  peau. 

Methodes  d’operation  avec  conservation  du  tympan  et  des  osse- 
lets,  par  Streit.  —  L’essentiel  dans  ces  methodes  consiste  a  respec¬ 
ter  la  paroi  osseuse  posterieure  du  conduit  dans  la  mesure  ou  elle 
est  saine,  par  contre  on  ouvre  largement  la  partie  superieure  de  la 
caisse  et  l’antre.  Les  resultats  ont  ete  tresbons. 

Stenger.  J’ai  dejh  opere  de  cette  facon,  et  j’ai  constate  que  l’audi- 
lion  etait  susceptible  de  s’ameliorer  encore  apres  cette  interven- 

Halle.  J’essaie  auparavant  toutes  les  methodes  conservatrices ; 
mais  quand  ils’agit  d’operer,  j’interviens  de  facon  radicale. 

Streit  :  Kronenberg  a  demande  pourquoi  j’atlache  tant  d’impor- 
tance  a  la  conservation  de  la  paroi  osseuse  posterieure  du  conduit. 
En  voici  la  raison  :  e’est  que  toute  manipulation  dans  la  region  de 
I'etrier  pourrait  porter  tort  a  l’audition. 

Sur  le  sclerome  en  Hongrie,  par  Simko  Lajos  (de  Budapest).  — 
Les  casviennent  de  la  Hongrie  orientale,  de  la  frontiere  galicienne 
oh  la  civilisation  et  la  proprete  sont  tres  en  retard. 

Depuisl901,  on  a  vu67  cas,  la  plupart  localises  au  larynx,  puis  au 
nez  et  au  pharynx. 

Dans  les  cas  oil  il  y  a  une  tumeur,  on  procede  chirurgicalement 
par  ablation  suivie  de  cauterisation.  S’il  n’y  a  pas  de  tumeur,  le  trai- 
tementest  conservateur:  IK,  bougirage,  tubage  et  rayons  X. 

L’oraleur  recommande  la  creation  de  comites  auxquels  chaque 
medecin  signalerait  les  cas  qu’on  enverrait  tout  de  suite  a  I’hopital. 
Il  faudrait  encore  eclairer  le  peuple  pour  en  empecher  la  propaga¬ 
tion  . 

Surle  sclerome,  par  Streit.  —  L’orateur  propose  les  mesures  sui- 
vantes  : 

1°  Declaration  obligatoire. 

2°  Con t role  des  foyers  paries  medecins  officiels  dont  on  ferait 
l’education  au  point  devue  de  cette  affection. 

3°  Contrble  annuel  des  cas  de  sclerome  auxquels  on  enseignerait 
les  mesures  hygieniques  necessaires. 

4°  Voyage  d’inspection  dans  les  paj's  contamin^s  par  des  com¬ 
missions  medicales  tous  les  2-3  ans.  Examen  des  membres  des 
families  atteintes. 

S°  Envoyer  les  malades  daas  un  hbpital  sp^cialemqnt  choisi,  li 
Konigsberg  ou  a  Breslau, et  y  installer  des  services  permanents  pour 
les  sujets  atteints  de  rbinosclerome. 
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Sur  le  sclerome  en  particulier  dans  la  Prusse  orientale  en  1910. 

par  Gerber.  —  L’orateur  montreles  dangers  du  sclerome  qui  est  en 
progression  constante  et  qui  envahit  1’Allemagne  par  divers  c6tes. 
Deja  enPologne  russe,  l’affection  est  devenue  veritablement  ende- 
mique.  Attendra-t-on  en  Allemagne  d’en  etre  arrive  a  ce  point-la? 
La  comparaison  avec  la  lepre  s’impose.  On  a  fonde  en  Allemagne  une 
ldproserie  pour  IS  lepreux  et  cree  des  Congres  et  des  revues  spd- 
ciales.  II  y  a  4  fois  plus  de  sclereuxet  on  ne  fait  rien.  L’orateur  vou- 
drait  voir  l’interet  des  medecins  s’eveiller  et  il  veut  ici,  au  pays  du 
sclerome,  appeler  l’attention  sur  la  question.  II  serait  heureux  de  , 
voirque  ses  efforts  y  aient  reussi,  avant  que  la  conference  Interna¬ 
tionale  du  sclerome,  qui  se  reunit  a  Vienne  k  la  fin  de  cette  annee, 
ait  commence  ses  travaux. 


IV.  —  REUNION  DE  LA  BRITISH  MEDICAL  ASSOCIATION 

SECTION  DE  LARYNGOLOG1E 

President  :  Herbert  Tilley. 

Compte  rendu  par  Dan  Mackenzie  (Londres)  et  II.  Massier  (Nice). 

Stance  du  29  juillet  1910. 

L’anatomie  de  la  capsule  de  l’amygdale  et  sa  signification  dans 
le  traitement  des  affections  de  l’amygdale,  par  Seccombe  Hett.  — 
La  portion  superieure  de  la  capsule  amygdalienne  est  entouree  d’un 
espace  du  tissu  alveolaire  lache  qui  est  limite  en  arriere  par  l’inser- 
tion  des  fibres  musculaires  du  constricteur  pharyngien  superieur 
dans  la  capsule.  Dans  la  deglutition  la  pression  de  l'amygdale  en 
dedans  et  en  arriere  favorise  la  sortie  des  secretions  de  la  fosse 
supra-tonsillaire  ;  dans  l'abces  peritonsillaire  la  cavite  suppuree 
correspond  a  Fespace  peritonsillaire. 

Au  point  de  vue  operatoire  il  faut  enlever  completement  Famyg- 
dale  dans  sa  capsule. 

Dans  le  sarcome  de  l’amygdale,  une  exerese  large  et  precoce  est 
necessaire. 

Enucleation  de  l’amygdale,  par  Dan  Mackenzie.  —  Necessity  par 
les  inflammations  frequentes  ou  les  esquinancies  ;  quand  il  y  a  reci- 
dive  apres  amygdalotomie  ordinaire ;  quand  il  y  a  hypertrophie 
tuberculeuse  des  grandes  lymphatiques  cervicales  ou  quand  les 
amygdales  sont  plates  ou  enchatonnees.  Dans  la  generality  des  cas 
cependant  l’amygdalotomie  simple  suffit  pour  degager  le  tractus  res- 
piratoire. 

Suit  ensuite  la  description  et  la  dissection  de  l’amygdale,  de  ses 
difficultes  et  de  ses  dangers. 

•  Saint  Clair  Thomson  dit  :  vieille  operation  qui  date  de  Celse.  Il 
enuclee  la  glande  en  le  refoulant  avec  le  doigt  par  l’exterieur  et  il  la 
sectionne  avec  la  guillotine. 

Il  faut  pour  la  dissection  une  anesthesie  profonde. 

La  dissection  est  necessaire  pour  les  amygdales  que  l’on  ne  peut 
pas  guillotiner. 
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Bryan  demande  l’enlevement  entier  de  la  glande  ;  il  donne  la 
preference  a  l’anse  froide. 

Waggett  prefere  l’anse  froide  apres  avoir  attire  l’amygdale  hors 

Tili.ey  dit  qu’il  faut  prendre  en  consideration  les  suiteaoperatoires 
et  la  convalescence  de  1’une  ou  l’autre  methode. 

Wm  Hill  est  dclectique. 

Dundas  Grant  ne  croit  lenucleation  totale  necessaire  que  dans 
les  amygdalites  a  repetition,  les  phlegmons,  l’infection  des  glandes 
cervicales  ou  des  attaques  inexplicables  de  fievre  ou  de  rhu- 
matisme.  II  emploie  le  morcelleur  de  Ruault  chez  les  adultes. 

Luc  recommande  1’anse  froide  rigide  de  Vacher.  11  anesthdsie  en 
injectant  I  °/o  de  novoca’ine  dans  les  piliers  dansla  partie  supdrieurc 
del’amygdale  et  dans  sa  partie  inferieure  vers  la  langue. 

Donelan  a  employe  toutes  les  methodes  et  se  sert  avec  succes  de 
la  pince  &  adeno'idesde  Lowenberg. 

Watson  William  dit  que  l’enucleation  est  moins  douloureuse  et 
moins  hemorragique  que  I’amygdalotomie. 

Lambert  Lack  pr<5conise  l’enucleation  dans  l’esquinancie  etl’amyg- 
dalite  a  repetition.  En  general  la  guillotine  peut  suffire. 

Syme  dit  que  les  suites  de  l’enucleation  sont  plus  graves  que 
celles  de  l’amygdalolomie. 

W.  Stuart  Low  trouve  que  l’operation  depend  de  la  fagon  dont 
est  attachee  l’amygdale.  Pour  l’adulte  cependant  il  faut  l’enuclea- 
tion  ;  chez  1’enfant  ou  l’amygdale  est  souvent  pediculee  l’amygdalo- 
tomie  par  la  guillotine  sufflt. 

Haring  opere  sous  chloroforme  avec  un  petit  amygdalotome. 

Pegler  s’etonne  que  l’on  fasse  si  peu  de  cas  du  morcellement.  11 
recommande  le  conchotome  de  Hartmann. 

Tilley  dit  que  les  cas  doivent  etre  choisis  pour  chaque  operation. 
L’enucleateur  le  plus  enthousiaste  ferait-il  1’dnucleation  chez  un 
jeune  enfant  ayant  des  amygdales  pediculees.  Les  amygdales  plates 
seulement  sont  justiciables  de  1’enuclealion.  La  guillotine  sufflt  a 
enlever  enlierement  une  amygdale  il  condition  que  les  piliers  soienl 
liberds. 

Seccombe  Hett  fait  l’anesthesie  profonde  parce  qu’alors  il  n’y  a  pas 
d  hemorragie. 

Saint  Clair  Thomson  a  etd  obligd  une  fois  de  lier  les  piliers  dans 
un  cas  d’hemorragie.  Il  prefere  le  risque  de  l’hemorragie  au  risque 
de  l’anesthdsie  profonde. 

Dan  Mackenzie  conclut  en  disant  que  l’enucleation  est  en  somme 
acceptee  dans  l’hypertrophie  b  recidive. 

Note  sur  les  maux  de  tete  en  association  avec  une  obstruction  des 
voies nasales,  parL.  Hemington  Pegler.  —  On  peut  etablir  la  clas¬ 
sification  suivante  : 

1°  Cephalalgies  apparemment  dues  a  une  obstruction  nasale 
(ndvralgies  sus-orbitaires,  rhinalgie  et  otalgie). 

2°  Cdphalalgies  probablement  dues  a  une  pression  et  k  certains 
etats  dunez  favorisant  une  absorption  toxique. 
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3°  Cephalalgies  dues  a  une  absorption  toxique  et  comprimant 
cellesqui  sont  dues  a  une  oxygenation  deficiente  du  sang. 

i°  Cdphalalgies  associees  a  des  etats  inflammatoires  du  nez,  com- 
prenant  les  cas  aigus  dans  lesquels  la  douleur  peut  etre  attribute  a 
l’absorption  do  l'air  dans  les  sinus  accessoires.  Les  cephalalgies 
asales  par  obstruction  ou  absorption  toxique  peuvent  seuleraent 
etredislingudes  des  cephalalgies  de  l’asthenopie,  gastriques  et  hepa- 
tiques. 

11  y  a  des  cephalalgies  nasales  unilaterales  (hemicranie).  Certaines 
regions  du  nez  en  sont  le  siege:  exlremites  anlerieure  et  poste- 
rieure  du  cornet  inferieur,  cxtremite  anterieuredu  cornet  moyen  et 
la  cloison. 

II  y  a  aussi  cephalalgies  par  vegetations  adenoi'des. 

Diagnostic  differenliel  delicat. 

La  cocaine  peut  servir  d’element  de  diagnostic. 

W.  S.  Syme  demande  h  Pegler  s’il  a  vu  dans  quelque  cas  une 
affection  des  sinus  ethmoidaux  ou  s phenol daux. 

Tilley  constate  que  la  cocaine  et  l'adrenaline  qui  modiflent 
une  cephalalgie  par  une  simple  application  nasale  permettent  decon- 
clure  a  l’origine  nasaledu  mal. 

Cancer  de  la  gorge,  etc.,  par  Scanes  Spiceh. 

Demonstration  sur  l’operation  radicale  osteoplastique  pour  sinu- 
sitefrontale  suppuree,  par  Watson  Williams.  —  Presentation  d’un 
malade  oper6. 


V.  —  XI1I‘  CONGRES  1TALIEN 
D'O  TO-RHINO-LARYNGOLOGIE 
Tenu  a  Rome  du  31  mars  au  2  avril  1910. 

(Suite  et  fin'.) 

Compte  rendu  par  leprof.  T.  Mancioli  (de  Rome). 
Traduction  par  Massier  (de  Nice). 

Stance  du  2  avril  1910. 

a)  Flore  aerobique  et  anaerobique  de  l’angine  de  Vincent ;  b)  les 
amygdales  et  la  tuberculose  pulmonaire,  par  Lasagna. 

Papillomes  de  la  luette,  par  Moriondi.  — ■  L’auteur  insiste  sur 
leur  rarete  relative  et  rapporte  une  observation  de  papillomes  de  la 
luette  survenus  au  cours  d’un  catarrhe  rhino-pharyngien. 

Hypophyse  pharyngienne  chez  les  enfants  et  ses  rapports  avec 
l  amygdale  pharyngee  et  avec  l’hypophyse  centrale,  par  Citelli.  — 
Au  sujet  des  iddes  emises  par  Poppi,  Cilelli  declare  que  l’ablation 
des  vegetations  addnoides  chez  Tenfant  supprime  le  danger  de  con¬ 
gestion  et  d’infection  aigue  et  chronique  du  pharynx  nasal,  de  plus 
dans  certains  cas  assez  frequents,  lorsque  la  portion  verticale  de 
1 ’hypophyse  pharyngienne  est  tres  developpee,  on  s’expose  a  en 
enlever  une  partie.  Ainsi  on  supprimerait  la  region  externe  de  l’liypo- 
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physe  pharyngienne  qui  peut  etre  aisemenl  influencee  daas  son 
fonctionnement  el  son  developpement  par  les  plus  legeres  inflam¬ 
mations  et  meme  par  l’absence  d’equilibre  de  la  temperature  et  des 
.  causes  d’irritation. 

Poppi  trouve  qu’au  point  de  vue  clinique,  la  question  revet  un 
aspect  beaucoup  plus  complique  qu’une  simple,  question  d’anatomie 
et  it  se  reserve  de  publier  prochainement  de  nombreuses  observa¬ 
tions  qui  demontreront  le  bien  fonde  de  son  hypothese  quant  a  la 
fonction  des  divers  organes  a  secretion  interne  et  leur  reciprocity 
et  rattachement  par  la  voie  du  grand  sympathique. 

Observations  et  considerations  sur  la  variete  morphologique 
adenoidienne  et  sur  l’etiologie  de  l’hyperplasie  adenoidienne,  par 
Nieddu-Semidei  (de  Florence).  —  L’auteur  envisage  l’hyperplasie  du 
tissu  adenoidien  comme  la  consequence  du  ralentissement  du  cou- 
rant  de  Fair  respire  en  cas  d’insuffisance  respiraloire  et  du  manque 
de  resistance  par  suite  de  la  faiblesse  du  pouvoir  antitoxique  du 
serum  sanguin  congenitale  ou  engendree  par  l’hypooxhyemie. 

Un  os  dans  l’cesophage ;  impossibility  de  l’extraction  par  l’oeso- 
pbagoscopie,  par  Strazza.  —  A.u  lieu  de  rencontrer  le  corps  elranger 
dans  le  voisinage  de  la  breche  oesophagienne,  aiusi  qu’on  aurait  pu 
le  croire  d’apres  les  mensurations  fournies  paries  tables  de  Hacker, 
on  le  ddcouvrit  a  une  distance  de  8  cm.  environ,  sur  le  point  corres- 
pondant  au  retrecissement  aortique.  On  dut  faire  descendre  l’os 
dans  l’estomac  apres  avoir  effectue  l’oesophagotomie. 

Contribution  a  F  etude  des  infections  organiques  et  des  troubles 
reflexes  d’origine  pharyngienne,  par  Nieddu  Semidei.  —  Les  observa¬ 
tions  de  Fauteur,  en  dehors  de  leur  interet  scientiflque,  ont  aussi  une 
grande  valeur  pratique  et  sont  susceptibles  d’attirer  Fattention  de 
tous  les  mddecins.  II  s’agi't  d’abord  d’un  cas  de  meningite  cerdbro- 
spinale  dont  l’evolution  et  les  examens  necroscopique  et  bacterio- 
logique  denoncerent  l’origine  phai'yngienne  et  firent  admettre  que 
la  maladie  se  propagea  par  la  voie  lyinphatique  et  sanguine  directe 
k  travers  les  connexions  existant  entre  la  circulation  lymphatique 
et  sanguine  des  sinus  sphenoi'daux  soil  par  le  moyen  de  Famygdale 
pharyng^e  soit  par  la  voie  endocranienne.  L’auteur  rapporte  ensuite 
un  cas  de  meningite  gudrie  avec  apparition  precoce  de  labyrinthite 
bilat6rale,  un  cas  de  septicdmie  consecutive  k  une  angine  lacunaire 
benigne,  imputable  a  l’absorption  de  toxines  plutbtqu’a  de  vei'itables 
metastases ;  puis  un  cas  de  syndrome  de  Bonnier  provoque  par  un 
reflexe  du  sympathique  et  en  particulier  par  les  troubles  vasomo- 
teurs  labyrinthiques. 

Rapport  sur  les  abces  du  cou  d’origine  otitique,  par  Calamida.  — 
Sur  97S  interventions  pratiquees  par  divers  auteurs  en  cas  de  mas- 
to'idites  aigues  et  chroniques  ou  pour  des  complications  endocra- 
niennes,  on  compte  73  abces  cervicaux  (13  °/0).  Cette  complication 
s’observe  surtout  dans  les  formes  aigues  et  chez  les  jeunes  gens. 

La  suppuration  auriculaire  peut  se  propager  ii  la  region  du  cou 
paries  voies  lymphatiques  sanguine  et  osseuse;  cet.te  derniere  est 
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la  plus  commune,  soit  par  le  fait  de  conditions  anatomiques  spe- 
ciales,  soit  en  raison  des  fistules  de  la  pointe  de  la  masto'ide,  de  la 
paroi  posterieure  ou  du  plancher  de  1’antre,  des  parois  de  la  caisse 
■et  du  conduit. 

Selon  la  voie  choisie  par  le  pus,  la  suppuration  suit  le  long  du 
cou  une  voie  qui,  an  debut  est  fortement  influencee  par  la  direction 
des  muscles  des  aponevroses  et  qui,  par  la  suite,  se  diffuse  souvent 
bizarrement  dans  les  diverses  regions  du  cou. 

D’apres  leur  origine  et  leur  forme  extrinseque,  l’auteur  distingue  : 
1“  Les  adeno-phlegmons  des  ganglions  lymphatiques  a  evolution 
aigue  ou  chronique ; 

2°  Les  abces  d’origine  veineuse  pouvant  engendrer  des  thrombo- 
phlebites  ou  de  veritables  abces  perivasculaires ; 

3°  Des  abces  par  propagation  directe  dont  les  varietes  les  plus 
communes  sont  les  abces  superficiels  lateraux  du  cou,  l’abces  de  la 
gaine  du  sterno-cleido-masto'idien,  les  abces  profonds.  On  etablira 
une  autre  distinction  suivant  les  regions  oil  l’abces  se  developpe, 
c'est-a-dire  les  abces  sis  en  dessous  ou  en  arriere  de  la  masto'ide, 
les  abces  sous-sterno-masto'idiens  profonds,  les  abces  retro-  et  latero- 
pharyngiens,  les  abces  interverlebrodigastriques  dans  lesquels  le 
pus  s’ecoule  le  long  du  muscle  stylo-pharyngien  el  vient  comprimer 
la  partie  superieure  de  l’cesophage  ou  il  finit  par  crever,  enfln  les 
abces  de  la  nuque  qui  alfecte  une  rigidite  offrant  une  grande  analogie 
a  vec  celle  du  mal  de  Pott  et  qui  si  on  ne  les  ouvre  pas  a  temps  peu  vent 
gagner  la  region  lombaire  (de  Quervain)  et  jusqu’au  mediastin  et  a 
la  paroi  superieure  de  la  caisse  (Brun). 

Diagnostic,  pronosticet  traitement  des  abces  cervicaux  otitiques, 
par  D.  Decarli.  —  En  general  le  diagnostic  de  toutes  les  formes  est 
aise,  les  elements  de  presomption  sont  l'affeetion  d’oreille  coexis- 
tante,  la  frequence  de  la  diffusion  cervicale  dans  des  lesions  auricu- 
laires  determinees  (suppurations  des  cellules  du  sommet  de  .la 
masto'ide,  peri-  et  thrombophlebites  du  sinus  lateral)  :  les  elements 
de  certitude  sont  l’issue  du  pus  lorsqu’on  presse  sur  les  parties 
tumeliees  de  l’oreille,  la  migration  de  l’abces  sous-periostal  de  la 
region  mastoidieune  en  bas  et  en  arriere ;  soulevement  de  1’attache 
du  sterno-cleido-masto'idien. 

Mcme  dans  les  formes  b6nignes,  le  pronostic  est  toujours  subor- 
donne  a  l’intervention  chirurgicale. 

Pour  les  adenites,  on  pout  tenter  la  cure  revulsive,  mais  il  faut 
ouvrir  l’abces  des  qu’il  est  forme. 

En  cas  d’abces  des  grsndes  voies  veineuses,  il  convient  avant  tout 
de  denuder  le  sinus  lateral  apres  avoir  pratique  l’antro-atticotomic 
dans  les  formes  chroniques,  puis  on  intervient  sur  le  cou. 

Pour  les  abces  profonds  sous-masto'idiens,  on  aura  recours  a  l’ope- 
ration  radicale  avec  demolition  de  la  pointe  masto'idienne. 

Les  abces  latero-pharyngiens  provoques  par  la  diffusion  des  abqes 
profonds  du  cou  seront  ouverts  par  la  voie  externe  par  la  methooe 
pre-  ou  retro-mastoidienne. 


198 


REVUES 


C011PTES  RENDUS 


On  ouvre  les  abces  sous-occipitaux  par  une  incision  a  travers  toute 
l’epaisseur,  jusqu’a  l’os ;  ceux  de  la  nuquc  sont  justiciables  des  regies 
de  la  chirurgie  generate. 

Contribution  a  l’etude  Clinique  des  abces  cervicaux  otitiques,  par 

Calamida  (de  Milan).  —  II  s’agit  de  30  observations  personnelles 
recueillies  surun  total  de  325  interventions  masto'idiennes  (9,30  %), 
parmi  lesquelles  on  compte  les  principales  varietes  d’abces. 

Dans  23  cas  la  suppuration  constituait  la  seule  complication  de 
l’otite,  tandis  que  deux  fois  elle  eta  it  la  consequence  d’un  abces 
extradural  et  dans  un  cas  elle  survint  a  la  suite  dune  suppuration 
extradurale.  Deux  cas  etaient  imputables  l  un  a  une  perisinusite  et 
l’autre  a  une  thrombose  du  bulbe  de  la  jugulaire  ;  un  troisieme  ii 
une  leptomeningite  et  un  quatrieme  a  un  abces  cerebelleux. 

Abces  cervicaux  dorigine  otitique,  par  Buuzzone  (de  Turin).  — 
11  s’agit  de  deux  observations  demontrant  la  part  preponderante  du 
processus  tuberculeux  dans  l’hclosion  lente  des  fistules  osseuses 
inastoi'diennes  profondes  qui  sont  certainement  la  cause  directe  la 
plus  commune  des  abces  cerebraux. 

Contribution  clinique  a  1’etude  des  abces  cervicaux  otitiques,  par 
G.  Strazza.  — Chez  unjeune  homme  affecte  d’une  oto-antrite  sup- 
puree  chronique  gauche,  on  assista  ii  l’apparition  brusque  d’une  infil¬ 
tration  sanieuse  de  la  paroi  laterale  gauche  du  cou  avec  tous  les 
phenomenes  objectifs  de  l’abces  retro-pharyngien.  Apres  demolition 
de  l’apophyse  masto'ide  et  ablation  de  la  paroi  inferieurc  du  conduit, 
on  reussit  a  drainer  le  pus  ii  travers  une  large  breche  externe. 

Osteomyelite  aigue  de  l’apophyse  basilaire  occipitale  d'origine 
otitique,  par  Toti  (de  Florence).  —  Le  malade  avail  souffert  un 
mois  auparavaut  d’une  olite  moyenne  aigue  non  suppuree  ayant 
entraine  de  violontes  douleurs  a  la  pression  au-dessous  et  en  avant 
de  la  masto'ide.  Apres  resection  de  la  voute  osseuse  de  l’incisure 
digastrique,  on  decouvrit  un  foyer  d’osteomyelite  suppuree  dans  le 
tissu  spongieux  de  la  portion  de  l’apophyse  jugulaire  occipitale 
eonstituant  la  portion  horizontale  de  la  gouttiere  du  sinus  lateral. 

Surl’inscription  graphique  du  nystagmus  vestibulaire,  par  Grade- 
Nioo  (de  Turin).  —  Bien  qu’aynnt  donne  des  resultats  dans  les 
recherclies  de  laboratoire,  les  tenlalives  pour  reproduirc  le  nystag¬ 
mus  par  la  photographie  ne  fournirent  aucun  resultat  pratique,  tan¬ 
dis  qUe  le  procede  d’inscription  graphique  du  nystagmus  invente  et 
mis  en  pratique  par  Buys,  de  Bruxelles,  esl  aise  comme  application 
et  demeure  appele  a  de  hautes  destinees.  Gradenigo  montre  une 
serie  de  traces  obtenus  par  cette  methode. 

L’examen  de  l’oreille  et  des  premieres  voies  respiratoires  dans 
une  ecole  de  Rome,  par  T.  Mancioli.  —  L’auteur  a  examine  les 
oreilles,  le  nez  et  la  gorge  d’eufants  de  5  a  14  ans,  eleves  dans  une 
ecole  privee  de  Rome.  La  plupart  eutendaient  la  montre  a  une  dis¬ 
tance  de  40  a  90  cm.  et  la  voix  aphone  a  7  metres,  tandis  qu’un 
groupe  avait  1’ouie  moino  fine  et  que  d’autres  enfants  entendaient 
mieux.  En  comparant  les  resultats  obtenus  par  cette  classification 
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basee  surl'acuite  auditive,  Mancioli  a  enregistrd  les  faits  suivants  : 

1°  Tous  les  enfants  ayant  une  ou'ie  normale  presentaient  les  oscil¬ 
lations  que  1’on  observe  parmi  de  nombreux  ecoliers. 

2°  Les  enfants  hyperacousiques  meritent  presque  tous  des  eloges, 
peu  d’entre  eux  sont  mddiocres  et  aucun  n’est  insuffisant. 

3°  Les  hypoacousiques  sont  tous  inffsrieurs. 

Les  resultats  analogues  ont  ete  encore  plus  nettement  dessines 
d’apres  une  classification  basee  sur  la  prononciation  de  la  larigue 
frangaise. 

Les  enfants  examines  appartenaient  tous  a  la  classe  aisee  et  l’au- 
teur  attribue  a  ce  fait  l’absence  de  lesions  catarrhales  chroniques 
des  premieres  voies  respiratoires ;  11  °/0etaient  porteurs  de  vegeta¬ 
tions  addno'ides. 

L’auteur  envisage  au  point  de  vue  prophylactique  le  probleme  de 
l’ozene  a  l’ecole  et  propose  qu’en  l’absence  de  meilleures  methodes, 
on  se  contente  d’eloigner  les  ozeneux  des  ecoles. 

A  la  suite  de  cette  communication,  le  Congres  adopte  un  ordre 
du  jour  de  Gradenigo  proposant  de  consacrer  toute  une  seance  dela 
prochaine  session  h  l’6tude  de  l’audition  et  de  l’ozene  chez  les 
ecoliers. 

Des  rapports  bulbo-cerebelleux,  par  G.  Masini. 

.  Origine  et  evolution  des  voies  centrales  de  l’hypoglosse,  par  C. 

Mingazzini.  —  L’auteur  relate  certaines  experiences  effectuees  sur 
des  singes  et  des  chats.  11  supprima  chez  ces  animaux  le  centre  cor¬ 
tical  de  ce  nerf,  ou  bien  il  sectionna  le  nerf  lui-meme.  II  observa 
que  les  fibres  de  l’hypoglosse  suivent  une  voie  divergente  de  la 
corticale  jusqu’au  noyau  bulbaire,  et  que  l’hypoglosse  exerce  une 
action  trophique  tres  limitee  sur  la  langue  et  en  particulier  sur  le 
tiers  anterieur  du  bord  lateral  de  cet  organe.  L’auteur  n’a  pu  etablir 
la  correlation  existant  entre  le  noyau  de  la  X1IC  paire  et  celui  des 
Xc  etXIe  paires,  cequi  concorde  avec  le  fait  que  la  laryngoscopie  pra- 
tiquee  intra  vitam  demeura  toujours  negative. 

Preparations  de  l’oreille  interne  normale  et  pathologique,  par 

ClPOLLONE. 

Sarcome  primitif  de  l'oreille  moyenne,  par  Calamida.  —  Observa¬ 
tion  recueillie  sur  une  fillette  de  S  ans  attointe  d'otite  moyenne  sup- 
puree  chronique.  Les  douleurs  tres  violentes  ne  se  calmaient  que 
sous  l’action  des  rayons  X. 

Sur  la  cure  radicale  de  l’otite  moyenne  suppuree  chronique,  par 

Gavello.  —  Exeepte  dans  ces  eas  particuliers,  la  plaie  masto'idienne 
doit  etre  obliteree  aussitot ;  pour  les  [soins  post-operatoires  l’auteur 
donne  la  preference  a  la  methode  mixte  preconisee  par  P.  Laurens. 

La  pratique  oto-rhino-laryngologique  dans  le  service  chirurgical 
de  lhopital  militairede  Livourne,  par  Tonietti.  —  Compte  rendu 
statistique. 

Appreciation  medico-legale  sur  les  alterations  de  l'oreille  et  des 
premieres  voies  respiratoires  chez  les  candidats  a  l’emploi  depilotes 
des  dirigeables  militaires  et  chez  les  aspirants  aviateurs,  par  Nied- 
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du  Semidei.  —  Le  pilote  doit  possederd’excellentes  facultes  d’orien- 
tation  statique  et  dynamique.  Par  desdpreuves  speciales,  on  s’assu- 
rera  qu’il  est  en  etat  de  juger  avec  precision  la  position  des  objets, 
qu'il  est  capable  de  resister  aux  chocs,  qu’il  est.indemne  d’altera- 
tions  de  l  equilibre  en  sautant  et  qu’il  connait  exactemenl  sa  direc- 

Epilepsie  reflexe  d  un  cholesteatome  du  temporal.  Operation  radi- 
cale.  Guerison,  par  Canepele. 

A  propos  des  mastoidites  primitives,  par  Artelli.  —  Deux  obser¬ 
vations  recueillies  sur  des  enfants  chez  lesquels  l’infection  se  pro- 
pagea  directement  du  pharynx  sans  infecter  la  caisse. 

Sur  un  cas  de  pyolabyrinthite  chronique  circonscrite,  par  Mal¬ 
tese.  —  L’auteur  couclut  a  l’existence  d’u-ne  forme  de  pyolabyrin¬ 
thite  circonscrite  au  canal  semi-circulaire  externe,  a  evolution  lente 
et  avec  conservation  partielle  de  la  fonction  auditive.  Cette  manifes¬ 
tation  est  presque  toujours  secondaire  aux  affections  k  evolution 
trks  lente  et  chronique  de  l’oreille  moyenne  et  de  la  masto'ide,  telles 
que  le  cholesteatome  qui  tout  en  etant  susceptibles  de  guerir 
menacent  d’infecterles  autres  cavites  labyrinthiqueset  les  meninges. 

Pathogenie  et  traitement  de  l’otosclerose,  par  G.  Ferreri.  —  (A 
paru  inextenso.) 

a)  Appareil  pour  mesurer  les  vibrations  du  diapason.  —  b)  ContrU 
bution  a  l’anatomie  comparee  de  1’oreille  moyenne  chez  les  mammi- 
feres,  par  Lunghini. 

Traumatismedeloreille  caracterise  par  une  paralysie  facialetran- 
sitoire,  par  C.  Poli.  —  L’auteur  a  observe  chez  deux  malades  une 
paralysie  faciale  survenue  quatrj  jours  apres  un  traumatisme  de  la 
region  occipitale;  dans  les  deux  cas  le  segment  posterieurde  la  mem¬ 
brane  avait  ete  lacere.  L’oreille  interne  etait  indemne.  La  paralysie 
avait  ete  provoquee  par  une  hemorragie  survenue  dans  le  canal  de 
Falloppe  a  la  suite  de  la  rupture  des  vaisseaux  terminauxde  l’artere 
stylo-masto'idienne. 

Sur  deux  cas  d’anomalies  du  sinus  lateral,  par  F.  Brunetti.  —  A 
l’operation  ondecouvrit  le  sinus  lateral  projete  de  telle  sorle  qu’il 
occupait  entierement  la  masto'ide.  L’antre,  de  dimension  tres 
reduite,.se  trouvait  en  arriere  du  sinus. 

Adeno-carcinome  du  conduit  auditif  externe,  par  Di  Colo. 


VI.  —  SOC1ETE  BELGE  D'OTOLOGIE,  DE  LABYNGOLOGIE 
ET  DE  RHINO  LOGIE 

Seance  annuelle,  Bruxelles  11,12  el  13  juin  1910  (suite  et  fin). 

Compte  rendu  par  C.  Hennebert  (de  Bruxelles). 

Un  cas  de  pansinusite  avec  complications  oculaires,  endocra- 
niennes  et  pharyngees,  par  Jauquet.  —  L’auteur  rapporte  l’obser- 
vation  d’une  malade  qui  se  presenta  avec  un  gonflement  de  l’orbite, 
de  l’infiltra tion  laiteuse  de  la  cornee  et  de  la  papillite  optiquO  et 
chez  laquelle  l’examen  revela  l’existence  d’une  polysinusite  bila- 
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tdrale.  L’dvidement  complet  unilateral  droit  fut  pratique.  Aucune 
communication  directe  ne  fut  trouvee  avec  le  cerveau.  Un  quart 
d’heure  apres  l'operation,  la  malade  qui  paraissait  etre  dans  un 
etat  favorable  succomba  a  un  brusque  arret  respiratoire. 

L’autopsie  montra  une  meningite  de  la  base,  des  sinus  medians  et 
lateraux  thromboses  et  remplis  de  pus,  une  necrose  superficielle 
de  l’etage  moyen,  un  large  passage  de  pus  dans  la  region  pterygoi- 
dienne  par  le  trou  ovale  droit. 

Cheval.  Dans  un  cas  semblable  la  thrombophlebite  des  divers  sinus 
eut  pu  etre  decelee  par  l’alteration  de  la  formule  leucocytaire  et  la 
meningite  suppuree  de  la  base  aurait  ete  reconnue  par  la  coloration 
trouble,  les  modifications  d’aspect  et  les  alterations  microscopiques 
du  liquide  cephalo-rachidien. 

Modifications  au  procede  habituel  de  la  cure  de  la  pansinusite, 

par  Merckx.  —  La  plupart  des  chirurgiens  au  cours  des  evidements 
de  la  face  pour  polysinusite  resequent  les  os  nasaux  soit  de  fagon 
temporaire  soit  de  fagon  definitive.  La  resection  temporaire  avec 
lambeau  osteoeutane  expose  a  l’infection  et  a  la  necrose  ;  de  plus  la 
formation  du  cal  a  ce  niveau  cst  disgracieuse,  cnfin  la  cicatrice  se 
ressent  des  troubles  circulatoires.  La  resection  definitive  donne  lieu 
parfois  a  une  dissymetrie  de  la  paroi  antero-superieure  de  la  fosse 
nasale.  L’auteur  conseille  de  faire,  apres  une  incision  cutanee  unique 
une  breche  separee  pour  le  sinus  frontal,  puis  une  seconde  breche 
comprenant  l’orifice  de  la  narine  et  une  partie  de  la  paroi  anterieure 
du  sinus  maxillaire.  Cette  ouverture  qui  ne  touche  pas  aux  os  nasaux 
permet  d’operer  l’ethmo'ide  et  le  spheno'ide  comme  par  la  voie  trans- 
maxillaire.  Elle  n’entraine  pas  les  inconvenients  signales  plus  haut. 

Presentation  de  deux  malades  operes  de  polysinusite  de  la  face, 
par  Collet.  —  1°  Malade  opdree  de  polysinusite  double  en  deux 
temps,  a  droite  puis  a  gauche  a  quinze  jours  d’intervalle.  L’ethmoide 
et  le  spheno'ide  ont  ete  abordes  en  defongant  l'unguis  et  la  paroi 
orbitaire  interne,  les  os  propres  du  nez  restant  intacts.  Le  sinus 
maxillaire  futattaque  par  le  bord  antero-interne  de  la  partie  moyenne 
du  maxillaire  inferieur. 

2°  Malade  operee  il  y  a  4  ans  d’ethmoidile  double  par  voie  intra- 
nasale  et  consideree  comme  guerie  puis  successivement  apparurent 
de  la  sinusite  frontale,  de  la  sinusile  sphenoidale,  enfin  de  la  sinusite 
maxillaire.  L’evolution  successive  fait  penser  qu’il  s’agit  d’un  pro¬ 
cessus  osseux,  d’une  osteomydlite,  d’autant  plus  que  la  malade  avait 
par  intervalle  de  la  douleur  et  du  gonflement  soit  dans  la  region 
frontale,  soit  au  niveau  de  l'os  propre  du  nez  ou  de  la  voute  palatine. 

Fracture  de  la  base  du  crane,  du  frontal,  des  os  de  la  face ;  lesions 
graves  du  cerveau ;  polysinusite,  guerison  apres  cinq  interventions 
successives,  par  Van  den  Wildenberg. 

Cinq  cas  de  stenose  laryngo-tracheale  traites  de  fagon  differente, 
par  Delsaux.  —  1°  Un  cas  de  stenose  cicatricielle  laryngo-tracheale, 
laryngostomie  et  dilatation  caoutchoutee.  Guerison.  Le  malade  a 
deja  ete  presents  a  la  societe.  La  guerison  se  maintient  et  le  malade 
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serait  dans  des  conditions  tout  &  fait  normales  si  la  voix  n’etait 
enrouee  par  immobilisation  de  la  corde  vocale  gauche  dans  le  lissu 
cicatriciel. 

2°  Un  cas  de  stenose  fonctionnelle  sans  obstacle  k  la  respiration. 
L’autetrrpraiiqua  une  serie  de  coca'inisations  de  la  traehee  qui  firent 
supporter  k  l’enfant  Tenievement  momentane  de  la  canule  puis  son 
obturation  pendant  un  temps  progressivement  plus  long.  Enfln  le 
decanulement  fut  possible  et  la  guerison  se  maintint. 

3°  Un  cas  de  stenose  laryngotracheale  chez  une  fillette  de  13  ans 
tracheotomisee  depuis  1  an  1/2.  Le  traitement  par  la  reeducation 
respiratoire  en  fermant  progressivement  la  canule  vint  &  bout  de  la 
stenose  spasmodique  qui  etait  la  cause  principale  du  non-decanule- 

4°  Deux  cas  de  stenose  laryngo-tracheale.  Les  malades  n’ont  pas 
encore  ete  decanules.  Le  premier  est  un  enfant  de  9  ans  porteur 
d’un  lupus  du  nez  en  voie  devolution  et  d’une  stdnose  sous-glottique 
quia  necessity  deux  tracheotomies.  L’auteur  pense  qu’il  y  aurait 
interet  a  faire  une  stomie  tracheale  (en  raison  du  manque  de  soins 
donnes  a  la  canule)  qu’on  refermerait  ulterieurement  apres  la  gue¬ 
rison  des  lesions  nasales.  Le  second  concerne  un  enfant  de  9  mois 
chez  qui  une  brusque  asphyxie  fit  penser  a  un  corps  etranger  des 
voies  respiratoires,  que  les  parents  croyaient  etre  un  fragment  de 
zeste  de  noix.  Tentative  infructueuse  de  tracheoscopie  superieure 
sous  chloroforme.  Trachdotomie  basse.  L’enfant  respire  bien  el  ni 
la  tracheoscopie  basse,  ni  l’auscultation,  ni  la  radioscopie  ne  firent 
decouvrir  -de  corps  Stranger.  L’auteur  entreprit  le  traitement  par  la 
reeducation  respiratoire  en  obturant  la  canule  pendant  un  temps 
progressivement  plus  long. 

Le  traitement  dut  cependant  etre  interrompu,  car  au  cours  d’une 
des  seances  d’obturation  de  la  canule  l’enfant  fut  pris  d’une  brusque 
asphyxie  qui  faillit  etre  mortelle.  Le  traitement  fut  renvoyd  h  une  date 
ulterieure. 

Contribution  a  l  etude  de  l'angine  de  Ludwig,  par  Delie.  —  L’au¬ 
teur  conseille  les  interventions  larges  et  precoces.  Deux  voies  sont 
utilisees  :  la  voie  bucpale  et  la  voie  cutanee.  II  faut  ouvrir  largement 
le  foyer  septique. 

Goris  conseille  d’inciser  sur  la  ligne  mediane  et  d’introduire  le 
doigt  jusqu  a  la  base  de  la  langue  en  dilacerant  tout  ce  que  ren¬ 
contre  le  doigt. 

Capart  fils  rappelle  qu’il  est  utile  de  reserver  le  terme  d’angine 
de  Ludwig  h  la  forme  speciale  de  phlegmon  ligneux  septique  de  la 
region  sus-hyoldienne  decrite  par  cet  auteur.  II  pense  qu’il  y  a  une 
certaine  spdcificite  a  cette  necrose  rapide  et  presque  fatalement 
mortelle.  Les  interventions  les  plus  larges  n’apporlent  qu’un  remede 
incertain. 

Palatoplastie  apres  resection  totale  du  maxillaire  superieur,  par 

Ledoux.  —  L’auteur  conseille  apres  resection  du  maxillaire  supe- 


203 


1°  de  dissequer  un  lambeau  musculo-cutane  de  3  a  4  quatre  centi¬ 
metres  de  largeur  et  de  10  a  15  centimetres  de  longueur  pris  a  la 
region  fronto-temporale. 

2°  de  rabattre  ce  lambeau  en  le  faisant  pivoter  autourde  son  pedi- 
cule  intersourcilier,  puis  de  suturer  son  cxtremite  a  ce  qui  reste  du 
voile.  Si  le  voile  a  etc  sacrifie  on  laisse  le  lambeau  flottant. 

3°  de  suturer  les  bords  du  lambeau  a  ce  qui  reste  de  la  fibro- 
muqueuse  palatine. 

4°  d’aviver  le  dos  du  lambeau  derriere  la  levre  superieure  et  de 
le  suturer. 

En  une  seconde  seance,  quinze  jours  apres,  on  sectionne  le  lam¬ 
beau  plastiqueet  on  le  fait  pivoter  de  haut'  en  bas  de  fagon  a  capi- 
tonner  le  lambeau  de  la  joue  et  a  laisser  permeable  la  fosse  nasale 
correspondante. 

Ablation  partielle  de  la  glande  parotide  pour  endotheliome,  par 

Jauquet.  —  II  s’agit  d’un  cas  de  tumeur  localisee  de  la  parotide  qui 
apparut  maligne  au  cours  de  l’intervention.  Apres  section  du  pro- 
longement  anlerieur  du  canal  de  Stenon,  la  partie  malade  fut 
enlevee  prudemment,  guerison  de  la  plaie.  L’auteur  presente  la 
malade  guerie. 

Lymphadenome  des  deux  parotides,  par  Delsaux.  —  II  s’agit  d’une 
malade  venue  consulterpour  une  otorrhee  et  qui  presentait  un  gon- 
(lement  non  douloureux  des  deux  parotides.  La  parotide  droite  fut 
extirpee  avec  des  ganglions  par  Jauquet  et  l’examen  de  la  piece 
montraqu’il  s’agissait  de  lymphadenome.  L’auteur  fit  un  examen  du 
sang  quiecartala  leucemie  et  la  pseudo-leucemie  et  extirpa  du  c6te 
gauche  un  paquet  ganglionnaire  de  la  grosseur  du  poing.  L’examen 
montra  dans  les  ganglions  l’existence  de  foyers  tuberculeux.  La 
malade  est  en  voie  de  guerison. 

L’auteur  insiste  sur  la  diagnostic  differentiel  de  l’affection. 

Comment  faut-il  operer  les  pansinusites,  par  Jauquet.  —  Le  but 
est  d’obtenir  la  cure  radicale  sans  deformation  de  la  face.  L’auteur 
conseille  de  trepaner  exclusivement  la  face  anterieure  du  sinus 
frontal  et  la  paroi  interne  de  l’orbite  apres  enlevement  a  la  gouge  de 
la  branche  montante  du  maxillaire.  Ne -pas  supprimer  la  cavite  du 
sinus  frontal  mais  supprimer  completement  toute  cellule  ethmoi- 
dale  anterieure,  cause  habituelle  de  rdcidive.  Le  sinus  maxillaire 
est  ensuite  opere  par  la  bouche.  On  evite  aussi  une  incision  pro- 
longee  sur  la  face. 

Luc  differe  d’avis  avec  Jauquet  quant  5  la  paroi  a  ouvrir  et  puis- 
qu’on  reconnait  generalement  les  avantages  de  la  breche  Tapias-Kil- 
lianil  lui  semble  preferable  d’etendre  cette  breche  au  plancher  de 
l’antre  et  de  cureter  par  cette  voie  de  bas  en  haut.  II  n’est  d’avis 
de  faire  une  trepanation  de  la  paroi  anterieure  que  dans  les  cas  de 
sinus  anormalement  grand  pour  atteindre  toutes  les  fongosites. 

Hennebert.  Ils’est  bien  trouve  dans  ces  cas  de  grand  sinus  de  faire 
une  double  ouverture  sur  la  paroi  anterieure  separee  pa r  un  pont 
osseux  destine  a  maintenir  le  plan  cutanA 
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Suitune  discussion  h  laquelle  prennent  part  Humble,  Brceckaert, 
Jauquet. 


VII.  —  SOCIE  TE  A  UTRICHIENNE  D'O  TO  LOGIE 
Seance  du  30  mai  4910. 

President  :  Politzer. 

Secretaire  :  Bondy. 

Compte  rendu  par  Hugo  Frey  (de  Vienne). 

Traduction  par  Me.nieb  (de  Figeac) . 

Fistule  du  canal  semi-circulaire,  perforation  aigue  du  labyrinthe. 
Operation  labyrinthique  au  stade  aigu.  Guerison,  par  Bondy.  —  A 
’propos  de  ce  cas,  l’orateur  se  demaude  quand  faut-il  operer  une  fis¬ 
tule  du  labyrinthe?  Et  comment  traiter  une  suppuration  aigue  du 
labyrinthe  ?  II  pense  que,  contrairement  a  Scheibe,  le  symptdme  de 
la  fistule  est  une  indication  pour  opdrer;  en  effet,  il  y  a  dans  la 
majorite  des  cas  du  cholesteatome  qui  ne  peut  disparaitre  par  les 
mesures  conservatrices,el  nous  devons  done  nous  attendre  a  tout 
moment  a  des  exacerbations  aigues.  L ’operation  ne  peut  etrequ’une 
operation  radicale,  sans  toucher  a  la  fistule. 

Pour  la  labyrinthite  aigue,  on  peut  operer  par  la  methode  de  Neu¬ 
mann.  L’expectative  est  plus  dangereuse  que  l’intervention . 

Epithelioma  du  pavilion,  par  E.  Urbantschitscii.  —  C’est  un  epi¬ 
thelioma  de  nature  maligne,  mais  qui  dans  ce  cas  avail  revetu  une 
forme  relativement  benigne.  On  a  eu  de  bons  rdsultats  jusqu’ici 
avec  l’emploi  des  rayons  X ;  on  espere  que  la  guerison  se  pro- 
duira. 

Methode  pour  l'ouverture  de  la  partie  anterieure  de  la  fosse  cere¬ 
brate  moyenne,  par  Ruttin. —  Incision  a  deux  travers  de  doigts  au- 
dessusdu  pavilion  de  Foreille.  et  si  besoin  en  etait,  dans  la  region 
du  bord  lateral  de  l’orbite.  Section  de  la  partie  postdrieure  des 
muscles  s’inserant  dans  la  fosse  temporale,  la  moitid  anterieure  est 
ecartee  ave'c  l’ecarteur  a  griffe.  Ablation  de  l’ecaille  du  temporal  jus- 
qu’a  ce  qu’on  ait  alteint  la  dure-mere.  Puis  on  peut  alors  s’avancer  . 
dans  la  direction  de  la  base  du  crane. 

Otite  due  au  streptococcus  mucosus  avec  abces  ganglionnaire  et 
suppuration  de  l’apophyse  zygomatique,  par  Ruttin. 

Menin'gite  tardive  dans  un  cas  d’otite  due  au  mucosus  et  operee, 
par  Ruttin.  —  A  l'autopsie,  on  trouve :  leptomeningite  suppuree  dif¬ 
fuse,  legere  hemorragie  dure-merienne,  thrombus  peu  etendus  dans 
la  partie  initiale  du  sinus  transverse  gauche,  quelques  thrombus  peu 
solides  et  parietaux  dans  le  sinus  longitudinal.  Dans  le  pus  de  l’ex- 
sudat  meningd,  on  trouvadu  streptococcus  mucosus. 

Abces  du  lobe  temporal  avec  empyeme  encapsule  de  la  corne 
posterieure  du  ventricule  lateral  droit,  par  E.Urbantschitsch. 

Sur  un  nouveau  modelede  bistouri  pour  le  cerveau,  par  E.  Urban- 
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.  Le  bistouri  a  une  pointe  large  un  peu  arrondie;  il  est  trancliant 
des  deux  c6tes  el  porte  sur  la  lame  une  division  en  demi-centi- 
metres. 

Nouveau  traitement  de  l'othematome,  par  E.  Urbantschitsch.  — 
Apres  aspiration  du  contenu,  1’orateUr  injecte  un  demi-centicube  de 
teinture  d’iode  et  masse  la  region.  Au  bout  de  1  a  2  minutes,  il 
aspire  l’exces  de  teinture  d’iode  et  applique  un  pansement  compres- 
sif  leger  pendant  1  a  2  jours.  La  guerison  est  tres  rapide. 

Casd’abces  extradural  gauche  tresetendu,  par  Bauanv. 

Experiences  destinees  a  expliquer  le  mal  de  mer,  par  Bahany.  — 
D’apres  Forateur,  une  partie  des  sensations  desagreablcs  provien- 
drait  de  1’excitation  de  I’ulricule  et  du  saccule.  Il  propose  la  ponc- 
tion  lombaire  comme  remede  dans  les  cas  graves  de  mal  de  mer. 

Cas  de  surdite  verbale  avec  reaction  particuliere  de  1’appareil 
vestibulaire,  par  Neumann. 

L’appareil  des  canaux  semi-circulaires  no  reagit  pas  aux  excita¬ 
tions  thermiques,  mais  reagit  promptement  aux  excitations  rota- 
toires  et  galvaniques. 


Stance  du  27  juin  1910. 

Sur  l’agent  de  l’ozene,  par  Perez  (de  la  Republique  Argentine, 
assistant  comme  hote). 

Guerison  sousle  caillot  sanguin,  parBARANY.  —  Dans  deux  cas  de 
masto'idite  aigue  (un  cas  avec,  l’autre  sans  ouverture  de  l’antre)  l'ora- 
teur  apres  avoir  enleve  tout  le  tissu  morbide  laissa  la  cavite  se 
remplir  de  sang  et  la  ferma  par  sutures.  Guerison  par  premiere 
intention. 

Cas  detumeur  de  1’acoustique,  par  Ruttin.  —  C’est  un  cas  qui  fut 
vu  plusieurs  fois,  chez  lequel  la  tumeur  cfemeura  latente  pendant 
longtemps.  Les  symptdmes  indubitables  ne  se  manifesterent  qu’au 
bout  d’un  certain  temps  (1  an  1/2  environ). 

Membrane  de  Schrapnell  de  grandeur  anormale,  par  E.  Urbant- 
schitsch.  —  Le  diametre  longitudinal  correspond  a  la  moitie  du 
diametre  du  reste  du  tympan;  cela  existe  des  deux  cotes.  Cerlains 
animaux,  le  mouton  en  particulier,  presentent  aussi  cette  condition. 

Operation  de  thrombose  du  sinus  et  d  abces  extradural  dans  un 
cas  de  diabete  chronique.  Guerison,  parLEiDLER. 

Presentation  demoulages  et  de  radiographies  de  malades  atteints 
d’atresie  congenitale  de  1  oreille,  par  Leidler 

Otite  moyenne  suppuree  aigue  a  droite.  Paralysie  droite  du 
moteur  oculaire  externe.  Abcesintra  et  extra-dural  (meningite  cir- 
conscrite).  Antrotomie.  Ouverture  de  la  fosse  cerebrale  moyenne. 
Incision  large.  Guerison,  par  Manthner.  —  Le  litre  indique  nette- 
ment  la  teneur  de  la  communication. 

Accident  du  travail  a  1  organe  auditif,  par  Theimer.  —  Un  frag¬ 
ment  debois  penetra  dans  le  conduit.  Il  y  cut  suppuration.  Le  corps 
etranger  avait  penetre  dans  la  caisse.  Operation,  guerison. 

Surdite  congenitale,  surdite  labyrinthique,  progressive,  otoscle- 
rose,  par  Hammerschlag. 
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Modification  de  1  operation  radicale,  par  Baranv.  —  Le  principe 
consiste  a  epargner  le  plus  possible  le  revetement  membraneux  du 
conduit  osseux.  Dans  ce  but,  tout  le  conduit  osseux  est  tamponnd 
avec  des  tampons  impregnes  de  paraffine  pour  que  des  fragments 
d’os  ne  viennent  pasle  leser.  Au  lieu  de  detacher  in  toto  le  conduit 
de  la  paroi  posterieure,  on  ne  ddcolle  que  sa  partie  cartilagineuse. 

Alexander.  II  est  souvent  difficile  d’epargner  la  peau,  car  dans  les 
otites  suppurees,  elle  est  souvent  maceree. 

Papules  syphilitiques  de  l’oreille  externe  et  du  conduit,  par 
O .  Beck.  —  Toute  la  face  externe  du  pavilion  etait  semee  de  papules 
ulcerees.  La  peau  du  conduit  externe,  la  face  interne  du  tragus 
etaient  couvertes  de  papules  suintantes.  II  existait  en  meme  temps 
une  otite  moyenne  suppuree  dans  le  pus  de  laquelle  on  ne  trouva 
pas  de  spirochetes.  Amelioration  par  la  pommadeau  calomel. 

Les  syphiligraphes  considerent  comme  rares  les  papules  syphili¬ 
tiques  du  pavilion.  Dans  la  litterature,  on  ne  trouve  rien  sur  les 
papules  du  conduit.  Cela  s’explique  sans  doute  par  le  fait  que  le 
syphiligraphe  ne  pense  pas  a  examiner  l’oreillo.  Ici,  on  1’examina  a 
cause  de  l’otite. 

Atresie  du  conduit  auditif  externe  gauche,  parE.  Urbantschitsch. 
—  L’orateur  a  ouvert  l’antre  et  fait  une  operation  plastique  qui  a 
eu  pour  resultat  une  amelioration  remarquable  de  l’audition. 

Abces  du  lobe  temporal,  par  Ruttin.  —  L’abces  survint;  apres  une 
otite  moyenne  chronique.  On  l’incisa  apres  mise  a  nu  large  de  la 
dure-mere.  Mais  il  y  eut  encephalite  hemorragique  aigue.  Mort. 

L’apparition  brusque  de  l’encephalite,  associee  a  l’oedeme  est  le 
fait  interessant.  A  noter  qu’on  trouva  un  abces  metastatique  isole 
dans  le  poumon,  alors  qu’il  n’y  avail  rien  dans  les  sinus.  II  est  pos¬ 
sible  que  l’abces  du  poumon,  provenant  de  l’abces  du  cerveau,  se 
produisitavant  l’ouverture  de  ce  dernier. 

Otite  aigue  gauche.  Thrombose  du  sinus  sigmoide.  Septicemie  se 
manifestant  sous  l’aspect  d'une  meningite,  par  Ruttin. 

Carcinome  du  pavilion  de  l’oreille  sur  cicatrice  de  lupus,  par  Rut¬ 
tin.  —  La  tumeur  etait  devenue  enorme  et  avait  detruit  la  partie 
inferieure  du  pavilion,  le  tragus  et  une  zone  cutanee  de  2  travers  de 
doigts  delargeuren  avant  du  tragus.  L’orateur  a  ampute  le  pavilion, 
excise  la  peau  largement  en  tissu  sain,  decolle  tout  le  conduit  car- 
tilagino-membraneux  en  respectant  le  facial. 

Cas  de  thrombose  du  sinus  guerie  (thrombose  primaire)  chez  un 
malade  de  9ans,  par  Mauthner.  —  Dans  ce  cas,  la  pyohemie  debuta 
presque  en  meme  temps  que  l’otite  moyenne  aigue.  Apr6s  1’opera- 
tion,  la  temperature  revient  a  la  normale,  alors  qu’avant  elle  avait  le 
type  remittent.  Ce  cas  appartient  au  groupe  des  thromboses  pri- 
maires  des  enfants  (Mac  Kernon)  ;  l’infection  se  produit  a  travers  la 
lame  osseuse,  tres  mince  chez  eux,  qui  separe  la  caisse  du  bulbe. 
L’otite  moyenne  etait  comme  dans  les  cas  de  Mac  Kernon  provoquee 
pa  le  streptocoque. 
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VTII.  —  SUCIE1E  BERLINOISE  D'OTOLOGIE 
Seance  du  4  novembre  1910. 

President  :  Lucae.  —  Secretaire  :  Schwabach. 

Compte  rendu  par  A.  Sonntag  (de  Berlin) . 

Traduction  par  Menier  (de  Figeac). 

Presentation,  par  Busch.  —  C’est  un  cas  de  tuberculose  du  pavil¬ 
ion.  On  avait  diagnostique  d’abord  chez  la  malade  de  l’elephantiasis 
de  l’oreille,  seul  l’examen  microscopique  fit  poser  le  vrai  diagnos¬ 
tic.  II  y  a  une  amelioration  considerable  apres  traitement  diather- 
mique. 

Presentation  de  malade  avec  chondrome  du  conduit  auditif  externe, 

par  Lennboff. 

Tumeurde  la  racine  du  nez,  par  Graupner.  —  Chez  une  malade 
qui  presentait  une  cicatrice  tres  deprimee  au  niveau  de  la  racine 
du  nez  on  avait  injecte  sous  la  cicatrice  il  y  a  4  ans,  environ  1  cent, 
cube  de  paraffine  solide.  En  cet  endroit,  il  s’etait  produit  une  tumeur 
douloureuse  du  volume  d’une  cerise  qui  fut  excisee.  Dans  la  tumeur 
formee  de  tissu  neoplasique  rougektre,  il  y  avait  un  dep6t  de  paraf¬ 
fine  de  la  dimension  d’un  pois  (point  de  fusion  56°).  L’examen 
microscopique  montra  a  cold  d’une  capsule  conjonctive,  rigide,  du 
tissu  renfermant  de  la  paraffine  en  gouttelettes,  des  cellules  geantes 
et  des  fibroblastes.  D’apres  ces  constatalions,  je  crois  que  Eckstein 
a  raison  de  pretendre  que  la  paraffine  n’est  pas  resorbee.  Suivant  la 
prescription  d’Eckstein  la  paraffine  ne  doit  etre  injeetee  que  la  ou  la 
peau  peut  se  soulever  pour  former  un  pli.  Alors,  les  phenomenes 
d’irritation  ne  se  produiraient  pas.  Par  contre,  quand  l’injection  est 
faite  dans  une  cicatrice  non  decollee,  il  se  produit  une  diffusion  de 
la  paraffine  dans  le  tissu  voisin. 

Haike.  D’apres  mes  preparations,  je  crois  qu’il  se  produit  une 
resorption  de  la  paraffine  solide.  Les  cellules  geantes  emettent  des 
prolongements  qui  se  reunissent  entre  eux,  processus  qui  semble 
indiquer  qu’une  resorption  se  prepare.  Je  conseille  de  faire  plusieurs 
petits  depots,  de  fa?on  que  les  phdnomenes  d’irritation  soient 
moindres. 

Graupner.  D’apres  les  recherches  de  Lewes,  les  corps  etrangers 
finement  divises  produisent  une  plus  grande  irritation  que  les  corps 
volumineux  k  surface  lisse. 

Halle.  Je  crois  que  la  pression  lors  de  l’injection  doit  etre  rendue 
responsable  de  la  production  de  phenomenes  d’irritation. 

Grossmann.  Dans  les  injections  d’huile  au  rouge-ecarlate,  je  n’ai 
vu  des  phenomenes  d’irritation  se  produire  que  lorsque  la  pression 
etait  forte. 

Parotidite  epidemique,  par  Haike.  —  Il  s'agit  d’un  collegien  de 
19  ans  qui  au  printemps  1910  devint  brusquement  sourd  d’une 
oreille,  en  meme  temps  qu’il  avait  une  fievre  ldgere.  IS  jours  apres 
le  debut,  survint  une  orchite  double,  avec  ascensions  thermiqucs 
jusqu’a  40°4.  Le  tableau  morbide  etait  le  meme  que  celui  des  oreil- 


208 


REVUES  ET  COMPTES  RENDUS 


Ions,  mais,  dans  ce  cas-ci,  l’infection  generale  n’avait  pas  atteint  la 
parotide,  ce  fat  une  parotidite  epidemique  sans  parolidite. 

Schwabach.  Je  rappellerai  la  description  des  cas  de  labyrinthite 
primitive  par  Voltolini  qui  admettait.  comme  cause  la  meningite 
cerebro-spinale . 

Bruiil.  Je  citerai  un  cas  de  Baginsky,  lequel  etait  une  forme  abor¬ 
tive  de  meningite.  La  surdite  dans  la  parotidite  est  l’expression 
d’une  infection  generale. 

Luc.e  et  Blau.  Comme  SchwabacK  nous  croyons  que  les  cas  de 
Voltolini  etaient  des  meningites. 

Haike.  Je  pense  que  les  cas  de  Voltolini  n’etaient  probablement 
pas  de  la  meningite.  Celui  de  Baginsky  n’etait  pas  surement  de  la 
meningite,  ce  qui  fut  ddmontre  par  l’examen  microscopique.  La 
maladie  etait  limitee  aux  deux  temporaux  bien  que  toutes  les 
autres  manifestations  parlassent  en  favour  de  la  meningite. 


IX.  —  SOCIETE  ROYALE  DE  MEDECINE  DE  LONDRES 

SECTION  OTOLOG1QUE 

President  :  Peter  Me  Bride. 

Compte  rendu  par  A.  Raoult  (dc  Nancy). 

Stance  du  S  fierier  1910. 

Coupe  microscopique  a  travers  l’antre  mastoidien  dans  un  cas 
mortel  de  scarlatine,  montrant  la  presence  du  streptococcus  con- 
glomeratus,  par  Sydney  Scott.  —  Le  malade,  age  de  4  ans,  atteint  de 
scarlatine  eut  une  ulceration  amygdalienne,  puis  une  pneumonie 
lobaire,  une  otite  moyenne  suppuree  bilaterale,  une  nephrite  aiguea 
laquelle  il  succomba. 

Les  tissus  sont  tres  enflammes,  les  vaisseaux  sanguins  sont  dila¬ 
tes  et  engorges ;  les  tissus  superficiels  sont  sans  epithelium.  La' 
muqueuse  est  recouverte  de  leucocytes  contenant  le  streptococcus 
conglomeratus  de  Kurth. 

Preparations  anatomiques  et  pathologiques,  par  Sydney  Scott. 

—  L’auteurtire  de  ces  coupes  les  deductions  suivantes.  Lorsque  l’in¬ 
fection  passe  k  travers  le  tegmen,  la  meningite  se  localise  k  la  fosse 
temporo-sphenoidale.  Quand  elle  part  directement  des  cellules  mas- 
to'idiennes  vers  la  fosse  cerebelleuse,  elle  est  aussi  localisee . 

Dans  les  cas  ou  le  canal  de  l’infection  parait  avoir  6te  l’oreille 
interne,  la  meningite  est  post-basale,  pio-arachno'idienne  ou  lepto- 
mdningitique. 

Done  la  lepto-meningite  basale  diffuse  cempliquant  une  suppura¬ 
tion  de  l’oreille  moyenne  est  prdcedde  de  labyrinthite. 

Surdite  et  douleurs  del’oreille  droite  dans  un  cas  d'epithelioma 
ayant  son  origine  pres  de  la  trompe  d'Eustache,  par  Edward  Law. 

—  Le  malade,  kge  de  37  ans,  est  sourd  de  l’oreille  droite  depuis 
9  mois  ;  il  ressent  une  sorte  de  souffle  dans  cette  oreille  en  flechis- 
sant  la  tete  a  droite.  La  surdite  a  augmente  depuis  le  dkhut.  A 
l’examen,on  trouve  du  catarrhe  nasal.  On  ne  peutpas  faire  decathe- 
terisme  a  droite. 
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Au  bout  de  quelque  temps,  le  maladc  se  plaint  de  douleurs 
dans  l’ofeille.  Apres  ,3  mois,  malg-re  le  traitement  de  l’obstruction 
nasale,  le  malade  souffre  davantage  et  ressent  des  douleurs  nevral- 
giques  dans  le  c6te  droit  de  la  face,  il  saigne  souvent  de  la  narine 
droite  et  ressent  des  douleurs  dans  la  langue  et  dans  la  levre.  On 
trouve  un  ganglion  hypertrophie  du  c6te  droit  du  cou.  La  rhinosco- 
pie  posterieure  montre  la  presence  d’une  tumefaction  diffuse  au 
niveau  de  la  trompe  d’Eustache  droite,  et  le  toucher  fait  sentir  en  ce 
point,  surtout  dans  la  fossette,  une.  masse  molle  saignant  facile- 

Le  malade  fut  opere  par  Wilfred  Trotter.  Apres  une  laryngotomie 
preliminaire,  on  pratiqua  la  desarticulation  du  maxillaire  superieur 
qui  fut  recline  en  avant.  La  tumeurfut  enlevee  avec  les  tissus  mus- 
culaires  voisins  et  le  cartilage  de  la  trompe  d’Eustache.  Plus  tard,  on 
enleva  les  ganglions  cervicaux.  Le  malade  continue  a  souffrir  de 
douleurs  nevralgiques,la  surditd  eststationnaire. 

Endothelioma  de  l’os  temporal,  par  Dundas  Grant.  —  Le  malade, 
enfant  de  6  ans,  presentait  du  gonflement  de  la  masto'ide  droite,  avec 
troisfistules  laissant  echapperun  dcoulement  purulent.  Au-dessous 
de  la  masto'ide  existait  un  ganglion  dur,  le  meat  auditif  etait  retreci 
et  remplidepus.  Les  parties  molles  recouvrant  la  masto'ide  etaient 
epaissies  et  redematiees,  rouges.  L’auteur  fit  le  diagnostic  de  sar- 

Une  incision  semi-circulaire  fut  pratiquee  en  arriere  de  la  por¬ 
tion  fistuleuse  de  la  peau.  Le  meat  fut  trouve  tres  retreci,  le  plan- 
cher  du  tympan  etait  detruit.  Les  ganglions  furent  disseques, 
l’antre  ouvert  et  la  plus  grande  partie  de  la  masto'ide  enlevee.  L’exa- 
men  histologique  montra  qu’il  s’agissait  d’un  endotheliome. 

Depuis,  la  plaie  estrestee  bourgeonnante,  ne  se  fermant  pas  eom- 
pletement,  malgre  un  nouveau  curettage  pratique  par  l’auteur. 

Deformations  de  l’oreille  chez  un  embryon  humain  de  16  milli¬ 
metres,  par  G.-J.  Jenkins,  —  Le  vestibule  labyrinthique  est  corn- 
prime  lateralement  et  presente  une  forme  quadrilatere.  Les  canaux 
semi-circulaires  sont  developpes  tandis  que  la  cochide  n’est  repre¬ 
sentee  que  par  un  tube  tournant  sur  lui-meme  a  son  extremite.  La 
partie  coehleaire  est  pres  de  la  voule  du  pharynx,  tres  en  dedans  de 
Torifice  de  la  trompe  d’Eustache  primitive  et  tres  pres  du  plan  sagit¬ 
tal.  Le  canal  endolymphatique  est  large  et  long. 

La  trompe  d’Eustache,  la  cavite  tympanique  et  l’antre  sont  repre- 
sentes  par  le  cul  de  sac  pharynge  primitif.  En  haut,  celui-ci  forme 
une  fissure  etroite  et  son  extremity  externe  se  dirige  en  haut  pour 
envahir  le  mesoblaste  entre  le  labyri'nthe  et  le  meat  auditif  externe. 
Le  marteau,  l’enclume  et  le  cartilage  de  Meckel  forment  une  seule 
masse.  Les  osselets  sont  encore  a  l’etat  mdsoblastique. 

Angiome  pulsatile  de  l'oreille  droite,  par  Georges  Wilkinson. — 
La  malade,  agde  de  38  ans,  presente  une  oreille  droite  plus  volumi- 
•neuse  que  l’autre,  surtout  depuis  deux  ans.  Elle  a  eu  des  hemorra- 
gies  graves  de  cette  oreille,  quelques  jours  avant  d’etre  examinee. 
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L’oreille  est  tumefiee,  rouge,  la  peau  presente  des  vaisseaux  dilates, 
.  prdsentant  une  pulsation  expansive  fort  nette.  Tout  autour  on  aper- 
foit  des  arteres  tortueuses. 

Apres  une  ligature  preliminaire  de  la  carotide  externe,  une  inci¬ 
sion  est  tracee  autour  de  l’oreille,  et  tous  Ies  vaisseaux  sont  lies  et 
incises.  La  peau  fut  dissequee  en  arriere  del’oreille  et  toute  la  masse 
de  Tangiomefut  enlevee.  L’hemorragie  fut  insigniliante. 

L’auteur  praticjua  dans  la  suite  une  operation  plastique,  afin  de 
diminuer  le  volume  de  l’oreille.  La  peau  fut  incisee  le  long  du  bord 
de  l’oreille  externe  est  dissequee  a  la  surface  du  cartilage  qui  fut 
reseque.  Une  grande  partie  du  tissu  conjonctif  du  lobule  fut  enleve. 
Les  lambeaux  cutanes  furent  diminues  de  longueur  et  reportes  sur 
la  partie  superieure  de  l’oreille  pour  former  une  nouvelle  conque  et 
sutures . 

Bruit  objectif  de  l’oreille  gauche,  par  Herbert  Tilley.  —  La 
malade,  figee  de  30  ans,  se  plaint  d’un  bruit  de  tic-tac  de  ToreiUe 
gauche  depuis  20  mois,  consecutivement  a  une  attaque  d’influenza. 
Le  bruit  est  entendu  par  le  medecin  qui  examine  la  malade  ;  il  est 
regulier  (120  par  minute)  et  peut  etre  entendu  H  2  h  3  pieds  de  dis¬ 
tance  de  la  malade.  II  est  surtout  entendu  quand  celle-ci  ouvre  la 
bouche.  En  meme  temps  on  constate  une  contraction  des  muscles 
du  plancher  de  la  bouche  et  du  voile  du  palais  synchronies  au  tic- 
tac  entendu.  Le  tout  cesse  avec  la  respiration.  On  ne  trouve  aucun 
signe  de  lesion  nerveuse  centrale. 

Surdite  tabetique,  par  Dan  Mackenzie.  —  Le  malade,  age  de  42  ans, 
souffre  de  surdite  depuis quelques  semaines.  La  corde  vocale  gauche 
est  completement  paralysee.  ainsi  que  le  c6te  gauche  du  voile  du 

Depuis  quelques  jours  il  eprouve  de  la  gdne  de  la  deglutition.  II  y  a 
4  ans,  on  a  pratiqud  une  cure  radicale  mastoidienne  du  cotd  droit. 

Neanmoins,  de  ce  cold,  l’audition  est  meilleure  qu’a  gauche.  A 
gauche,  il  existe  du  nystagmus,  les  pupilles  sont  inegales ;  la  gauche 
est  dilatee  et  fixe.  Les  reflexes  patellaires  sont  normaux,  pas  de 
rellexesdu  coude  ;  pas  d’ataxie. 

Appareil  pour  aider  Faudition  chez  les  personnes  partiellement 
sourdes,parH.  Macnaughton  Jones.  —  Il  s’agit  de  deux  conques  en 
mdtal  adaptees  derriere  les  oreilles  ct  destinees  a  collecterles  ondes 
sonores . 


X.  -  SOCIETE  ROYALE  HONGROISE  DE  MliOECINE 
DE  BUDAPEST 
2 1 e-  seance,  o  novembve  4910 . 

Compte  rendu  par  D.  de  Navratil. 

Traduction,  par  MENiER,de  Figeac. 

Le  remplacement  de  la  muqueuse  genienne  par  un  lambeau  pre- 
leve  sur  la  langue,  par  Polya.  —  Hotelier  de  49  ans,  entre  le 
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12  octobre  1910  avec  un  carcinome  ulcere  du  volume  d’une  petite 
pomine,  perfore  dans  la  bouche  et  ayant  debute  a  la  gencive.  Gon- 
(lement  des  ganglions,  f<Stidite  buccale.  Diagnostic,  cancer  de  la 
bouche  et  du  maxillaire.  Dans  l’operation  faite  le  14  octobre  1910 
avec  1’anesthesie  a  la  novoeai'ne-adrenaline,  on  curette  les  deux 
regions  sous-maxillaires,  et  la  tumeur  fut  enlevee  avec  la  m&choire 
desarticulee  ainsi  que  la  muqueuse  et  la  peau  de  la  joue.  A  la  peau, 
la  perte  de  substance  s’etendait  jusqu’a  la  partie  laterale  du  nez,  le 
rebord  sous-orbitaire  et  jusqu’au  pavilion  de  l’oreille  ;  sur  la 
muqueuse,  elle  allait  jusqu'aux  piliers  et  au  bord  superieur  de  la 
gencive.  Pour  remplacer  la  breche  muqueuse,  on  forma  avec  la  moi- 
tie  gauche  de  la  langue  un  lambeau  musculo-muqueux  qui  fut  suture 
exactement  dans  la  breche  genienne.  La  perte  de  substance  externe 
fut  couverte  avec  un  lambeau  cutane  dont  le  pedicule  s’insere  an 
niveau  de  1’os  hyo'ide  et  passe  transversalement  sur  le  cou.  Ce  lam¬ 
beau  est  tordu  et  amend  daus  la  breche  et  la  perte  de  substance 
secondaire  est  diminuee  de  fa?on  qu’il  ne  reste  d’espace  libre  que 
pour  le  drainage  du  cou.  Gudrison  sans  incident.  La  bouche  est  par- 
faitemerit  isolee  de  la  plaie. 

Remplacement  de  la  muqueuse  de  la  joue  apres  extirpation  de  la 
branche  montante  du  maxillaire  par  un  lambeau  suspendu  seule- 
ment  au  masseter,  par  P6lya.  —  Cultivateur  de  52  ans.  Depuis  1  an, 
a  1’aUgle  inferieur  de  la  joue,  il  s'est  developpd  une  petite  plaie  qui, 
le  30  avril,  fut  enlevee  par  voie  buccale  et  caulerisee.  En  meme 
temps,  on  enleva  les  ganglions  sous-maxillaire.  Depuis  le  mois 
d’aout,  difficultds  pourouvrir  la  bouche.  Quand  il  est  admis  h  l’h6- 
pital,  il  y  a  un  trismus  considdrable,  fetidite  buccale,  pdnetrante, 
caracteristique.  Operation.  La  bouche  est  ouverte  par  une  incision 
allant  de  la  commissure  buccale  jusqu’k  la  region  sous-maxillaire  et 
se  continuant  avec  la  cicatrice  qui  se  trouve  en  cette  region  ;  le 
maxillaire  est  scie  en  avant  de  la  premiere  molaire,  l’ulcere  cancd- 
reux  de  la  muqueuse  est  excisd  et  on  desarticule  la  branche  mon- 
tante  du  maxillaire.  Auparavant,  on  a  detache  soigneusement  le 
masseter  de  l’os.  Au  cou,  on  circonscrit  un  lambeau  carre  adherant 
au  masseter ;  sa  face  epidermique  ayant  ete  tournee  dans  la  breche, 
on  le  suture  au  pilier  anterieur,  a  la  partie  laterale  de  la  langue,  h  la 
gingive  superieure  et  aux  bords  de  la  perte  de  substance  de  la  joue; 
on  draineavecla  gaze  iodoformee  placee  par-dessus  ;  on  ferine  com- 
pletement  la  cavitd  articulatoire  du  maxillaire,  la  region  sous-lem- 
porale  etla  plaie  du  cou.  Guerison  sans  incident  par  premiere  inten¬ 
tion.  Le  lambeau  tient  d’une  fagon  parfaite .  Acluellement,  seulement 
a  la  region  de  la  fossette  articulairedu  maxillaire,  il  existe  une  petite 
surface  vegetante. 

GrefFe  de  la  levre  superieure  sur  l’inferieure,  par  Polya.  —  Cul¬ 
tivateur  59  ans;  depuis  juin  1910,  il  remarque  une  plaie  sur  la  levre 
inferieure.  On  l’opere  en  province  au  commencement  d’aout.  A  la 
iindu  mois,  la  plaie  reparait  et  le  10  septembre  le  malade  entre  a 
l’hdpital  avec  une  ulceration  cancereuse  occupant  la  levre  inferieure 
a  l’exception  de  la  commissure  buccale. 
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On  enleve  les  ganglions  sous-mentaux,  on  excise  la  levre  inferieure 
en  forme  de  carre.  Autoplastie  avec  unlambeauen  forme  de  paralle- 
logramme  preleve  sur  la  region  du  sillon  naso-labial.  Ce  lambeau  de 
gangrene  disparait  completement.  La  perte  de  substance  carree  qui 
demeurait  fut  fermde  le  10  octobre  de  la  fa?on  suivante  :  un  lambeau 
carrd  comprenant  toute  la  largeur  et  toute  l’epaisseur  de  la  levre 
superieure,  adheranth  la  commissure  droite,  fut  suture  a  la  moitie 
droite  de  la  perte  de  substance  avivee. 

Au  bout  de  lb  jours,  on  sectionna  le  pedicule  du  lambeau  et  avec 
lui  on  combla  le  reste  de  la  perte  de  substance.  Le  reste  de  la  levre 
superieure  fut  mobilise  par  des  incisions  contournant  l’aile  du  nez, 
reuni  sur  la  ligne  mediane  et  borde  avec  le  reste  de  la  muqueuse 
labiale  superieure.  La  beance  ulterieure  de  la  suture  de  la  levre 
inferieure,  eelle  de  la  region  de  la  commissure  furent  reunies  le 
2  novembre  apres  mobilisation  de  l'angle  buccal.  La  restitution  de 
la  levre  a  parfaitementreussi,et  sa  forme  est  tout  a  fait  normale.  De 
meme,  la  levre  superieure  est  parfaite  et  couvre  bien  les  dents. 

Plastiquenasale,  par  Polya.  —  Fermierde  59  ans;  il  y  a  14  ans, 
une  petite  pustule  debuta  sur  l’aile  du  nez;  elle  a  augmente  lente- 
ment,  mais  constamment.  On  l’enleva  il  y  a  3  ans ;  recidive  depuis 
un  an.  Ulceration  du  volume  d’un  florin,  ayant  detruit  la  moitie 
gauche  du  nez  et  le  dos  de  cet  organe  ;  elle  empiete  sur  l’angle  ocu- 
laire  median  gauche  et  sur  la  moitie  droite  du  nez;  a  travers  la' base 
de  l’ulcere,  on  peut  voir  l’interieur  de  la  fosse  nasale  gauche.  Au 
milieu  du  front,  cicatrice  de  l’autoplastie  anterieure.  Operation  le 
25  octobre; on  extirpe  en  taillant  largement  en  tissu  sain.  Resection 
del’apophyse  frontale  du  maxillaire,  de  l’os  lacrymalet  de  l’os  nasal 
gauche.  La  breche  fut  comblee  par  un  lambeau  cutane  ayant  une 
forme  trapezoi'de  irreguliere,  pris  sur  la  partie  situee  k  droite  de  la 
cicatrice  frontale  et  s’adaptant  parfaitement  a  la  perte  de  substance. 
Au  front  :  greffes  de  Thiersch.  Guerison  par  premiere  intention.  Le 
ler  novembre,  on  enleve  le  pedicule  de  la  partie  superflue. 

Resultat  fonctionnel  et  esthetique  parfait. 

Calcul  nasal  rare  opere,  par  Nemai.  —  L’orateur  expose  sa  methode 
grace  a  laquelle  il  a  enleve  de  la  fosse  nasale  d’une  femme  de 
40  ans  un  rhinolithe  enorme  qui  remplissait.  toute  la  cavitd  k  tel 
point  qu’il  renfermait  le  cornet  inferieur  et  ne  pouvait  etre  tournd 
par  aucun  instrument,  ni  meme  par  le  stylet.  On  ne  pouvait  pas  pen- 
sera  extraire  le  calcul.  On  n’y  aurait  meme  pas  reussi  par  ouverture 
sanglantede  la  partie  externe  du  nez,  car  le  diametre  en  largeur 
etait  visiblement  plus  grand  dans  les  tiers  moyen  et  posterieur  que 
l’en tree  du  nez  et  l’extraction  aurait  dans  tous  les  cas  endommagd  le 
cornet,  dans  lequel  le  calcul  etait  inclus. 

On  ne  pouvait  a  cause  de  sa  longueur  le  repousser  et  la  masse  cal- 
euleuse  qui,  pour  ainsi  dire,  moulait  la  fosse  nasale  ne  pouvait  etre 
4branlee.Il  ne  pouvait  etre  question  de  l’ecrasement,  car  on  ne  pou¬ 
vait  saisir  le  calcul  dans  un  instrument  puissant  et  les  instruments 
minces,  essayes  par  l’orateur,  etaient  trop  faibles  pour  le  broyer.  Par 
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consequent,  l'orale.ur  fit  faire  des  fore ts  allonges,  aigus,  qu’il  poussa 
dans  le  calcul  a  l’aide  du  moteur  electrique,  y  creusant  un  tunnel, 
puis  les  parois  de  celui-ci  turent  broyees  avec  une  pince  mince.  En 
plusieurs  seances,  avecbeaucoup  de  difficulte,  il  parvint  a  ne  laisser 
que  le  dernier  tiers  du  calcul.  Gomme  on  ne  pouvait  le  repousser  a 
cause  de  son  epaisseur,  on  le  fendit  avec  le  ciseau  pendant  que  l’in- 
dex  place  dans  la  choane  soutenait  le  calcul  enarriere. 

On  vit  alors  que  le  noyau  de  la  masse  calcaire  elait  forme  par  un 
noyau  de  fruit  assez  volumineux,  peut-etre  de  caroubier ;  l’orateur 
suppose  done  que  le  calcul  s’est  developpe  depuis  l’enfance. 

Toute  l’operation  fut  peu  douloureuse  et  fut  accomplie  sans 
hemorragie . 


XI.  —  SOCIETE  D’O TO-RHINO-LARYNGOLOGIE  DE  MADRID 
Stance  du  28  octobre  1910. 

.  Compte  rendu  par  Ernest  Botella  (de  Madrid). 

Traduction  par  B.  de  Gorsse  (de  Luchon) . 

Phlegmon  duplancher  de  la  bouche,  par  Garcia  Vicente.  —  Petite 
fille  de  8  ans  avec  tumefaction  considerable  de  la  region  supra- 
hyoidienne,  douloureuse  a  la  pression  ;  peau  rouge,  gonflement  que 
l’on  pergoit  au-dessus  de  la  langue,  plus  prononce  vers  le  cote  gauebe 
et  qui  rend  difficiles  la  conversation  et  l’ouverture  de  la  bouche. 
Depression  generate  et  temperature  a  39°.  Incision  a  la  partie  gauche 
du  plancher  de  la  bouche  qui  donne  issue  a  environ  20  grammes  de 
pus  epais  et  fetide.  Collutoires  a  l’eau  oxygenee ;  la  guerison  survient 
au  bout  de  5  a  6  jours. 

L’auteur  fait  quelques  considerations  sur  la  benignite  de  ce  cas 
qui  contraste  avec  la  gravite  que  Ton  a  toujours  attribute  a  cette 
affection  connue  sous  le  nom  d’angine.de  Ludwig  et  que  l’onexplique 
par  ce  fait  que  parfois  l’infection  qui  part  du  plancher  de  la  bouche 
reste  circonscrite  aux  espaces  peri-amygdaliens  limites  par  l’hyo- 
glosse,  la  glande  sous-maxillaire  et  la  machoire  avec  le  mylo-liyoi- 
dien ;  d’autres  fois  elle  force  la  barriere  formee  par  le  mylo-hyoidien 
et  se  repand  dans  la  region  supra-hyoi'dienne  et  plus  tard  dans  le 

On  doit,  de  plus,  admettre  et  distinguer  deux  phases  dans  l'angine 
de  Ludwig  :  Tune,  legere,  intra-buccale,  et  une  autre  grave,  supra- 
hyoidienne.  Le  traitement  doit  etre  different  dans  Tune  et  l’autre; 
dans  la  premiere,  l’incision  sera  faite  dans  le  plancher  de  la  bouche; 
dans  la  deuxieme,  dans  la  region  du  cou,  qui  est  plus  propice  au 
drainage  suivantla  direction  de  la  tumefaction. 

Ramirez  de  Santalo  pense  que  l’angine  de  Ludwig  est  toujours  un 
phlegmon  malin,  et  que  le  cas  de  Garcia  Vicente  est  un  simple 
phlegmon  du  plancher  de  la  bouche ;  et  que  sa  marche  tranche  el 
benigne  est  semblable  a  celle  d’un  cas  publie  par  Botella  et  d’un 
autre  de  Navarro  Canovas;  il  pense  aussi  que  les  malades  atteints 
d  angine  de  Ludwig  meurent  avec  des  symptomes  de  grande  infec- 
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lion  sans  que  le  pus  ait  le  temps  de  se  former  et  que  cela  seul  est 
dft  a  la  tres  grande  toxicite  de  l’agent  pathogene. 

Garcia  Vicente  persiste  a  croire  que  les  deux  formes  ne  sont  que 
les  deux  phases  d’une  meme  ldsion,  et  il  dit  qu’il  en  est  lui-meme 
un  tdmoin  exceptionnel  puisque,  etant  etudiant,  il  egt  un  phlegmon 
du  plancher  de  la  bouche  circonscrit  au  debut,  plus  tard  diffus,  car 
il  fallut  l’ouvrir  par  l’exterieur  et  sa  vie  fut  raise  en  danger. 

Anomalie  du  temporal,  par  Ramirez  de  Santalo. —  L’auteur  pre¬ 
sente  le  temporal  d’une  femme  de  70  ans  chez  qui  l’apophyse  mas- 
to'ide  est  reduite  h  un.tout  petit  tubercule  de  forme  triangulaire. 

Abces  latero-pharyngien  suraigu,  par  Horcaritas.  — -  Petit  gar  go  n 
de  six  mois  avec  une  affection  gastro-intestinale,  dont  l’etat  s’ag- 
grava  de  fagon  extraordinaire  en  quelques  heures,  si  bien  que  Hor¬ 
caritas  fut  appele  d’urgence;  il  trouva  le  petit  malade  avec  une  res¬ 
piration  rude,  une  tumefaction  considerable  du  cou  avec  impossibi- 
lite  de  prendre  le  sein.  Pharynx  rempli  de  mucosites,  amygdales 
rouges  et  tumefiees  ;  la  tumefaction  se  prolonge  au  voile  et  ail  pha¬ 
rynx  ;  il  n’y  a  pas  de  fluctuation.  On  fait  des  applications  chaudes, 
mais  l’enfant  est  le  jour  suivant  dans  un  etat  si  grave,  qu’en  l’exami- 
nant  de  nouveau  on  le  trouve  presque  agonisant;  en  pratiquant  le 
toucher  pour  trouver  le  lieu  de  l’incision,  on  egratigne  l’amygdale 
avec  l’ongle  :  legere  hemorragie  qui  provoque  un  spasme  larynge ; 
on  met  l’enfant  la  tete  en  bas  et  il  commence  a  sortir  par  la  bouche 
du  sang  et  des  mucosites  purulentes.  A  partir  de  ce  moment,  l’ame- 
lioralion  commence  et  la  guerison  survient  au  bout  de  peu  de  jours, 
grace  h  un  traitement  local  et  a  deux  injections  de  dix  centimetres 
cubes  de  serum  antistreptococcique. 

L’unique  antecedent  de  l’enfant  est  assez  curieux.  Quelques  jours 
auparavant,  il  s’etait  enfonce  une  aiguille  dans  le  bras  droit;  on  la 
sentait  d’abord  sous  la  peau,  puis  elle  disparut;  la  mere  ddshabilla 
l’enfant  pour  chercher  le  corps  etranger  et  le  trouva  dans  l’epaule 
gauche  si  superficiellement  qu’il  suflit  d’une  legere  pression  sur  la 
peau  pour  la  faire  sortir. 


XII.  —  SOCIETE  DANOISE  D'OTO-LARYNGOLOGIE 
6  7a  stance,  16  mars  1910  [suite). 

President  :  Prof.  G.  Kiaer.  —  Secretaire  :  Blegvad. 

Compte  rendu  par  Joergen  Moeller  (de  Copenhague). 

Traduction  par  Menier  (de  Figeac). 

Cas  de  tuberculose  des  fosses  nasales  guerie  par  la  resection  dela 
cloison,  par  J.  Moller.  —  La  malade,  agde  de  44  ans,  sans-  tare 
tuberculeuse,  avait  les  deux  narines  partiellemenl  fermees  par  des 
croutes  ;  &  gauche,  il  scmblait  y  avoir  du  tissu  neoplasique.  Apres 
ablation  des  croutes  on  trouve,  k  gauche,  une  petite  saillie  rappelant 
dela  tuberculose. 

L’examen  microscopique  de  ce  nodule  rdvele  du  tissu  de  granula¬ 
tions,  des  nodules  dissemines  autour  de  cellules  geantes.  Le  diagnos¬ 
tic,  d’apres  l’oxamen,  devait  etre  :  tuberculose. 
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Le  processus  avait  augmente;  onvoyait  le  nez  plein  de  masses 
tumorales  ;  on  eut  dit  que  l’affection  ne  depassait  pas  le  milieu  des 
fosses  nasales,  sur  le  plancher  du  nez  ce  tissu  ayant  1  aspect 
lupique. 

L’orateur  resequa  la  partie  anterieure  du  septum,  en  laissant 
forcSment  du  tissu  neoplasique  sous  le  dos  du  nez,  pour  ne  pas 
desagreger  la  charpente  cartilagineuse  soutenant  la  region  dorsale. 

La  tumeur  enlevee  presentait  quelques  tubercules  embryonnaires 
isoles. 

On  traita  la  malade  par  un  tamponnement  au  sublime  et  on  lui 
administra  de  l’arsenic.  II  persista  du  gonflement  de  la  region  exte- 
rieur.e  du  nez,  de  l’aile  gauche  en  particulier  qui,  en  outre,  elait 
rouge.  Puis  on  administra  de  l’iodure.  Sous  l’influence  des  rayons  X 
l’affection  s’ameliora  et,  au  bout  de  quelques  mois,  il  y  eut  guerison 
definitive. 

iDtant  donne  la  ressemblance  presentee  avec  une  tumeur  maligne 
le  diagnostic  etait  tres  difficile  ;  un  anatomo-palhologiste  habile 
avait  mSme  anonc6  qu’il  s’agissait  de  cancer. 

C’est  Korner  qui,  dans  les  cas  de  tuberculose,  a  propose  la  resec- 
lion  totale  du  septum  (c’est  de  lui,  en  effet,  que  part  principalement 
l’affection).  Bien  qu’on  ait  eu  recours  a  d’autres  moyens  tels  que 
1’IK  et  les  rayons  X,  Moller  estime  que  la  resection  fut  le  facteur 
principal  dela  guerison. 

Cas  pour  diagnostic,  par  Blegvad.  —  Ce  titre  n’a  plus  de  raison 
d’etre  puisque  des  enseignements  fournis  la  veille  de  la  reunion 
ont  permis  d’arriver  a  un  diagnostic  certain. 

II  s’agissait  d’une  femme  de  29  ans,  n’ayant  jamais  eu  d’avortenient 
et  qui  presents  des  douleurs  avec  dysphagie  a  la  partie  droite  de  la 
gorge:  fievre,  malaises,  tendance  des  aliments  apasserpar  lenez;on  la 
traita  de  diverses  manieres,  en  particulier  parl’iode  et  le  mereure. 
On  interrompit  le  traitement  a  cause  de  la  grossesse  ;  elle  accoucha 
en  mars  1910. 

L’etat  etait  le  meme  le  20  avril,  rhinolalie  ouverte,  luetle  rigide, 
oedematiee ;  de  mfeme  pour  la  moitie  droite  du  voile  qui,  en  outre, 
est  rouge  ;  ulcere  volumineux,  a  fond  lardace  et  a  bords  tranchants 
oed&natids  au  niveau  de  l’amygdale  gauche;  l’uleeration  s’etend  au 
bord  du  voile  jusqu’a  la  base  de  laluette  sur  laquelle  elle  produit  une 
encoche.  Perforation  a  bords  lisses  sur  le  pilier  anterieur  gauche 
(incision  anterieure).  Adherence  de  toute  la  moitie  droite  du  voile 
avec  la  paroi  posterieure  du  pharynx. 

Pus  dans  le  nez .  Quelques  ganglions  indoloi-es . 

Reaction  de  Wassermann  negative  ;  sur  les  frottis  divers  coccus, 
des  diplocoques  ;  pas  de  spirochetes,  ni  de  bacilles  fusiformes.  Pas 
de  tuberculoses  l’examen  d’un  fragment  excise. 

On  devait  penser  a  la  syphilis  ;  mais  les  raisons  suivantes  sem- 
blaient  s’opposer  a  cette  hypothese  a  la  malade  etait  une  campa- 
gnarde,  avait  4  enfants  en  bonne  sante,  dont  un  ne  1  mois  avant  ; 
il  y.  avail  eu  dela  fievre;  le,  traitement  specifique  n’avait  produit 


216 


REVUES  ET  COMPTES  RENDUS 


aucun  res ul tat  :  la  couleur  rouge  foncee  des  gommes  faisait  defaut. 
La  reaction  de  Wasserman  etait  negative. 

Contre  l’hypothese  de  lupus  parlaient  :  l’absence  de  nodules  et 
les  constatations  histologiques  qui  faisaient  dliminer  la  tubercu- 

Le  traitement  iodure  amena  de  l’amelioration  et  l’orateur  put 
etre  renseigne  sur  l’etiologie  par  le  mari  qui  avoua  avoir  contracte 
1  a  syphilis  7  ans  avant ;  il  fut  traitd  par  le  mercure  et  eroit  n’avoir 
jamais  eu  d'accidents  seeondaires. 

II  est  done  vraisemblable  qu’il  s’agit  de  syphilis.  Cela  demontre 
qu’il  ne  faut  pas  se  laisser  induire  en  erreur  par  le  resultat  de  la 
reactionde  Wasserinann  et  instituer,  quand  on  soupgonnela  syphilis, 
le  traitement  specifique;  ce  dernier  devra  etre  dnergique,  se  prolon- 
ger  avaut  d’etre  abandonne  comme  inutile. 

Contribution  a  la  statistique  des  maladies  d’oreilles,  du  nez  et  de 
la  gorge  chez  les  ecoliers,  par  Norregaard. 

Corps  etrangers  du  poumon  et  de  l’cesophage,  par  Schmiegelow. 

1°  Fillette  de  3  ans  ayant  aspird  un  haricot.  On  enleva  le  corps  par 
bronchoscopie,  il  siegeait  dans  la  bronche  droite,  a  2  cent,  au-dessous 
de  la  bifurcation.  Au  moment  de  l’extraire  avec  le  tube,  le  haricot 
echappe  et;tombe  dans  la  bronche  gauche.  Asphyxie,  cyanose,  pouls 
petit.  Onse  contente  de  donner  des  stimulants.  Le lendemain  matin, 
1’enfant  allant  mieux,  on  retire  le  haricot  siegeant  a  3-4  cent,  au- 
dessous  de  labifurcation  ; 

2°  Os  de  poulet  dans  l’oesophage  ;  il  etait  situd  a  20  cent,  de  l’ar- 
cade  dentaire.  Extraction  oesophagoscopique  ; 

3°  Piece  de  5  cere  dans  l’oesophage  d’une  fillette  de  4  ans.  Extrac¬ 
tion  oesophagoscopique  ; 

4°  Anneau  de  caoutchouc  servant  a  boucher  un  flacon,  degluti  par 
une  fillette  de  1  an  1/2.  Extraction  oesophagoscopique  ; 

S°  Homme  de  39  ans,  ayant  degluti  un  os  de  3  ii  4  cent,  de  large, 
aigu  ;  il  siegeait  a  20  cent,  de  l’arcade  dentaire.  Extraction  oesopha¬ 
goscopique. 

XIII.  —  SOC1ETE  LARYNGOLOGIQUE  ET  OTOLOGIQUE 
DE  CHICAGO 
Stance  du  17  mai  1910. 

President  :  George  E.  Silamgaugh. 

Compte  rendu  par  Shambaugii  (de  Chicago)  et  LI.  Massier  (de  Nicep 

Casdesarcome  de  l’antre,  par  Otto  T.  Freer,  de  Chicago.  —  Chez 
une  femme  de  40  ans,  occlusion  des  narines  progressive  et  epistaxis. 
A  l’examen  on  croit  voir  des  polypes  muqueux.  Ablation  a  lapince 
et  au  serre-noeud  de  ces  tumeurs  derriere  lesquelles  on  voit  dans  la 
narine  gauche  une  masse  rosee  tres  friable  saignant  facilement. 
Extirpation  aussi  radicale  que  possible  y  compris  le  cornet  moyen 
qui  etait  aussi  atteint.  Recidive  quelques  semaines  apres  avec  parti¬ 
cipation  des  cornets  inferieur  et  moyen,  du  sinus  maxillaire.  On  fit 
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en  tout  6  operations,  la  derniere  en  septembre  1909.  Aucune  reci- 
dive  et  la  malade  est  maintenant  en  bonne  sante. 

E .  Fletcher  Ingals  a  vu  plusieurs  cas  semblables  qui  n’ont  pas 
gueri.  Un  cas  cependant  de  fibrosarcorne  recidivanl  a  gueri.  II  s’agis- 
sait  d’un  malade  de  14  ans  qui  subit  de  nombreuses  interventions 
et  guerit  de  sa  tumeur  en  conser-vant  une  cavite  dans  la  partie  pos- 
terieure  du  nez  du  volume  d’un  oeuf  de  poule . 

C.-M.  Robertson  rappelle  un  cas  d’angiosarcome  obstruant  la 
narine  gauche  avec  hemorragies  frequentes.  L’antre  etait  rempli  par 
la  tumeur  qui  perfora  l’orbite,  causant  de  1’exophtalmie.  A  cause  de 
la  douleur  et  des  hemorragies  qui  se  reproduisaient  plusieurs  fois 
dans  la  journee,  o  cause  aussi  de  la  fetidite,  Robertson  enleve  la 
tumeur  a  1’emporte-piece.  Disparition  de  l’exophtalmie .  Trois  ans 
apres,  le  malade  etait  en  bon  etat.  Autre  cas  de  fibrosarcorne,  qui 
paraissait  pendre  de  la  lame  cribriforme,  qu’on  ne  put  enlever  au 

II  y  a  une  difference  dans  la  malignite  des  divers  sarcomes  nasaux. 
Quelques-uns  disparaissent  spontanement.  L’angiome  est  plus  alar- 
mant  au  point  de  vue  de  l’hemorragie. 

Holinger  insiste  surla  valeur  dela  fetidite  dans  ces  cas. 

F. -I.  Brown  a  vu  un  sarcome  &  cellules  fusilbrm.es  typiques  du 
cornet  inferieur  droit.  Recidive  rapide  apres  ablation.  Deuxieme 
operation  suivie  de  radiotherapie.  Aucune  recidive.  II  y  avait  dans  ce 
cas  de  la  fetidite. 

J.-C.  Beck  a  vu  plusieurs  cas  de  sarcome  du  nez.  Dans  un  cas  qui 
recidiva  apres  operation  (resection  du  maxillaire  superieur),  la  gue- 
rison  fut  obtenue  par  l’iodure  de  potassium  a  hautes  doses.  II  est 
quelquefois  difficile  de  diagnostiquer  le  sarcome  de  la  syphilis.  Le 
sarcome  progresse  quelquefois  lentement.  La  fetidite  vient  de  la 
necrose. 

Freer  n’approuve  pas  l’attitude  du  chirurgien  general  vis-a-vis  de 
ces  tumeurs  nasales  ,  trop  de  deiabrements  (resection  du  maxillaire 
superieur  ou  au’tres  operations  mutilantes  :  suppresssion  de  tout  le 
palais  osseux).  Le  rhinologiste  enleve  ces  tumeurs  par  voie  nasale, 
quand  elles  ne  sont  pas  diffusdes  dans  les  organes  voisins.  II  fait 
alors  des  resections  larges. 

Presentation  d’un  cas  de  paralysie  bulbaire  progressive,  par  R.- 

M.  Good.  —  Une  femme  de  80  ans  bien  portante  ressent  en  aout  der¬ 
nier  de  la  difficulte  a  parler,  avec  legere  dysphagie  et  dyspnee. 
Aggravation  progressive  jusqu’au  moment  ou  la  deglutition  des 
solides  est  impossible  et  ou  la  parole  ne  peut  plus  etre  comprise. 
Toux  spasmodique  en  mangeant  .  Bouche  legerement  ouverte  ;  la 
langue  est  difficilement  sortie.  La  surface  de  la  langue  est  fissuree. 
La  malade  nepeut  placer  la  langue  sur  le  palais.  Le  larynx  est  nor¬ 
mal.  Tous  les  muscles  paraissent  atteints  de  faiblesse  fonctionnelle 
etde  tremblement.  Reflexes  normaux.  II  y  a  eu  une  otite  moyenne 
suppuree.  Pas  de  surdite,  ni  de  phenomenes  labyrinthiques.  Yeux 
et  cerveau  normaux.  Wassermann  negatif  et  l’iodure  de  potassium 
est  sans  effet. 
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J.-C.  Beck  pense  que  c’est  un  cas  d’atrophie  musculaire  progres- 

Heym  en  fait  de  la  paralysie  bulbaire  progressive.  Dans  ce  cas, 
l’interet  reside  dans  le  dbbut  de  1’affection  par  les  symptdmes  bul- 
baires  et  l’extension  du  processus  dans  les  zones  infbrieures.  Patho- 
logiquement  ily  a  infection  de  la  moelle.  Les  muscles  moteurs  du 
facial,  du  glosso-pharyngien,  du  vagin  et  du  spinal  accessoire  sont 
atleints.  II  y  a  atropliie  des  muscles  sans  manifestations  d'inflam- 
mation.  La  marche  lentement  progressive  exelut  Phemorragie.  Le 
pronostic  est  mauvais.  Les  malades  meurent  de  1  a  3  ans  apres,  de 
paralysie  du  coeur. 

Papillome  du  larynx  combine  avec  persistance  du  trou  ovale  dans 
le  coeur,  par  J.  IIolinger,  de  Chicago.  — Cette  coincidence  a  ete 
souvent  decrite  et  toujours  elle  est  fatale.  Un  enfant  de  3  ans  res¬ 
pire  paisiblement;  echec  de  l’intubation  et  de  la  laryngoscopie 
direcle.  Amelioration  par  tracheotomie.  Mais  mort  trois  jours  apres. 
Autopsie  :  papillome  du  larynx,  emphyseme,  tracheite,  bronchite, 
trou  ovale  dans  le  coeur. 

Uncas  de  guerison  de  meningite  purulente,  par  J.  IIolinger.  — 
Une  femme  de  28  ans  est  atteinte  d’otite  moyenne  aigub.  Quelques 
jours  apres,  signes  de  mbningite  generate,  on  refuse  une  operation, 
on  fait  l’aspiration  par  la  methode  de  Bier.  Trois  semaines  apres, 
tous  les  symptomes  disparaissent.  Sept  mois  apres,  nouvelle  otitc 
moyenne  aigue  ;  2  jours  apres,  meningite,  mort  4  jours  apres.  A 
l’autopsie,  on  trouve  de  la  meningite  aigue  generalisee  et  de  l’encb- 
phalite.  On  retrouve  la  trace  de  la  meningite  qui  s’btait  dbclarbe 
7  mois  auparavant. 

N.  H.  Pierce  dit  que  c’est  un  cas  de  meningite  intermittente  et  non 
de  mbningite  guerie.  La  mort  provient  apres  une  serie  d’attaques  de 
meningite  par  une  extension  de  l’infection  h  l’encephale.  Ces  menin- 
gites  sbreuses  gubrissent,  mais  non  les  meningites  suppurees. 

G.-E.  Shambaugii  dit  que  les  meningites  d’origine  otique  peuvent 
gubrir  si  l’on  a  entrepris  un  traitement  chirurgical  approprie  et 
hatif.  Les  meningites  sereuses  guerissentspontanement;  les  mbnin- 
gites  suppurees  gudrissent  si  1’on  enleve  le  foyer  infectieux  auricu- 
laire  etsi  l’on  etablitun  drainage.  Le  casd’Holingerexplique  la  pos- 
sibilite  d’une  guerison  spontanee;  gudrison  qui  se  fut  maintenue  s’il 
n’y  avait  eu  recidive  de  l’affection  de  l'oreille  moyenne. 

IIeym  :  une  meningite  peut  etrelatente  et  redevenir  aigue.  C’est  le 
cas  qui  s’est  prdsente  chez  le  malade  d’Holinger. 

IIolinger  dit  que  Schwartz  a  emis  l’idee  qu’un  cas  de  meningite 
gudri  est  sereux  etnon  purulent.  Dans  le  cas  actuellement  rapporle, 
on  voyait  le  pus  sourdre  du  toi^  de  l’atlique,  il  ne  venait  pas  de 
l’antre.  II  ne  croit  pas  que  la  seconde  attaque  de  meningite  ait  etb 
une  continuation  de  la  premiere. 

Chirurgie  du  cornet  moyen,  par  A.-H.  Andrews.  —  On  peut  avoir 
recours  a  la  chirurgie  dans  deux  cas  :  1°  pour  le  cornet  moyen  lui— 
meme;2°  pour  les  structures  de  voisinage.  Le  cornet  moyen  peut 
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etre  serre  surles  parois  externes  etgener  le  drainage  des  sinus  fron- 
taux  et  maxillaires  et  les  cellules  ethmo'idales  anterieures.  II  peul 
irriter  par  pression  le  septum  et  le  cornet  inferieur.  Les  anomalies 
de  structure  avoisinantes  qui  neeessitent  son  ablation  sont :  la  devia¬ 
tion  de  la  cloison  et  l’hypertrophie  de  la  bulle  ethmo'idale. 

Parmi  les  affections  les  plus  communes  qui  neeessitent  son  abla¬ 
tion,  il  y  a  :  d°  les  polypes,  2°  les  affections  chroniques  des  cavites 
avoisinantes  (groupe  anlerieur),  3°  les  affections  du  sinus  sphenoidal 
ou  des  cellules  ethmo'idales  posterieures . 

Parmi  les  conditions  pathologiques  dont  le  traitement  est  discute, 
mentionnons  :  1°  la  pression  du  cornet  moyen  et  des  regions  voisines 
lorsqu’ily  a  cdphalalgie  et  douleurs  oculaires ;  2°  une  inflammation 
ou  hypertrophie  localisee  du  cornet  moyen  avec  integrity  de  tout  le 
restedu  nez;  3°  un  cornel  gros  et  enflammd,  de  la  variete  bullaire, 
avec  symptomes  reflexes;  4°  une  suppuration  persistante  sous  le 
cornet  sans  determination  du  lieu  d’origine;  5°  quand  il  y  a  pression 
du  cornet  par  une  deviation  de  la  cloison  petite  ;  6°  quand  il  y  a  ob¬ 
struction  respiratoire  au-dessus  du  cornet ;  7°  quand  il  y  a  rhinite 
atrophique  dans  la  partie  inferieure  du  nez  avec  hypertrophie  el 
inflammation  du  cornet  moyen . 

La  pince  de  Griinwald  est  peut-etre  le  meilleur  instrument;  la  pince 
de  Holmes  est  trop  hpaisse  et  de  maniement  difficile,  surtoutdans  un 
nez  etroit. 

Comme  operation,  on  s’en  tient  aetuellement  a  la  turbinotomie, 
la  turbinectomie  ou  l’abstention  pure  et  simple. 

A.  presentc  un  instrument  facilitant  la  turbinectomie. 

F.  G.  Stubbs pense  que  la  chirurgie  du  cornet  moyen  prendra  plus 
d’importance  parce  que  i’on  reconnait  que  l’hypertrophie  du  cornet 
moyen  est  un  obstacle  plus  prononce  pour  Fair  inspire  que  l’hyper¬ 
trophie  du  cornet  inferieur. 

Geo  E.  Shambaugh  croit  que  l’on  fait  moins  de  mal  au  malade  en 
lui  enlevant  le  cornet  moyen  que  le  cornet  inferieur.  A  cet  effet,  il 
pense  que  la  pince  d’Andrews  est  un  excellent  instrument.  C’est  une 
bonne  chose  d’enlever  le  cornet  moyen  dans  Finflammation  du 
groupe  anterieur  des  sinus  accessoires.  La  liste  des  indications 
operatoires  d’Andrews  ne  doit  pas  etre  prise  h  la  lettre,  car  il  est 
des  cas'  de  cornets  moyens  normaux  qui  se  rapprochent  des  cas 
pathologiques  etce  serait  faire  erreur  que  d’operer  la  oh  l’on  n’au- 
raita  invoquer  aucune  action  pathologique. 

C.  M.  Robertson  :  Le  cornet  moyen  peut  etre  rouge  et  gonfle  dans 
les  cas  de  polypes  du  meat  moyen,  sans  hypertrophie  du  cornet 
moyen.  Un  etat  morbide  du  sinus  maxillaire  cause  un  gonllement  du 
cornet  moyen  qui  peut  guerir  par  lavage  du  sinus.  Quand  il  y  a 
hypertrophie  de  la  bulle  ethmo'idale,  il  fautsupprimer  celle-ci  avant 
d’attaquer  le  cornet  moyen. 

La  pince  d’Andrews  n’est  pas  utilisable  danstous  les  cas. 

R.-1I.  Good  met  en  garde  contre  la  pression  qu’exerce  l’instru- 
ment  d’Andrews  dans  la  section  du  corps  du  cornet  moyen. 
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J.-R.  Fletcher  felicite  Shambaugh  de  ses  conseils  de  prudence  en 
ce  qui  concerne  Fablation  du  cornet  moyen.  II  ne  faut  pas  oublier 
le  role  physiologique  de  ces  regions  qui  fournissent  environ  1/2  litre 
d’eau  par  jour  pour  humidifier  Fair  inspire.  Les  indications  donnees 
par  Andrews  sont  correctes,  mais  nous  ne  devons  pas  les  suivre  mot 
pour  mot. 

Nous  pouvons  causer  un  dommage  permanent  en  enlevant  trop  de 
ces  structures.  II  se  developpe  souvent  de  la.  rhinite  seche  un  an  ou 
deux  ans  apres  l’enlevement  du  cornet  inferieur. 

Andrews  ne  doute  point  du  r61e  du  cornet  moyen  qui  previeht  l’in- 
fection  des  sinus  accessoires.  Les  polypes  trouves  dans  le  meat 
moyen  proviennent  dans  une  proportion  considerable  du  cornet 
moyen.  Son  instrument  peutenlever  tous  les  comets  moyens. 

Les  affections  de  l'oreille  moyenne  dependent-elles  toujours  de 
troubles  naso-pharyngiens,  par  Henry  Cradle.  —  Sinus  et  oreille 
moyenne  trouvent  l’origine  de  leur  infection  dans  des  affections 
intranasales.  Pouvons-nous  done  ameliorerles  affections  auriculaires 
en  recherchantles  conditions  anormales  du  nez  et  de  la  gorge.  L’oto- 
logiste  reconnaissant  l’influence  des  troubles  du  naso-pharvnx  envoie 
ses  malades  aux  rhinologistes  pour  corriger  les  ddfectuosites  trou- 
vees  dans  cette  region.  Le  rhinologiste  modifie  certains  etats  qui 
paraitraient  avoir  une  influence  sur  l’etat  de  l’oreillemoyenne. 

Si  nous  trouvons  dans  l’examen  d’une  oreille  un  cas  d’obstruction 
nasale,  qui  gene  la  respiration  nasale,  il  est  de  notre  devoir  d’essayer 
de  la  corriger;  non  pas  toutefois  pour  ameliorer  l’oreille.  II  est  dou- 
teux  qu’une  operation  nasale  influence  de  quelque  fa?on  la  marclie 
d’un  etat  chronique  de  l’oreille  moyenne. 


XIV.  —  SOCIETE  ROYALE  DE  MEDECINE  DE  LONDRES 

SECTION  laryngologique 
President  :  Dundas  Grant. 

Compte  rendu  par  A.  Raoult  (de  Nancy). 

S4an.cc  du  A  f eerier  1910. 

Deux  cas  de  corps  etrangers  dupoumon  et  de  l’oesophage,  par  H.- 

J.  Davis.  —  A.  Dans  le  premier  cas,  il  s’agil  d’un  homme  de  53  ans 
presentant  des  signes  d’empyeme  et  d’abces  du  poumon  droit.  Cinq 
mois  auparavant,  il  avait  senti  en  mangeant  de  la  soupe  a  la  queue 
de  bceuf  un  morceau  d’os  entrer  dans  sa  trachee;  il  eut  un  violent 
acces  de  toux  avec  suffocation  mais  continua  neanmoins  son  repas. 
Depuis  il  eut  a  plusieurs  reprises  des  acces  de  toux,  puis  cinq  mois 
apres  il  fut  pris  d’une  pleur^sie.  On  fit  l’ablation  d’une  c6te;  l’em- 
pyeme  communiquait  avec  unvolumineux  abces  du  poumon  qui  fut 
draine.  La  suppuration  etail  tres  abondante.  Un  jour  pendant  le 
pansement,  il  eut  une  toux  violentc  et  cxpectora  le  morceau  d’os. 
Depuis  la  guerison  s’est  effectuee  rapidement. 

R.  Le  second  malade  est  un  soldat  age  de  30  ans.  Il  etait  un  jour 
couche  sur  un  sofa  avec  une  grosse  epingle  dans  les  dents;  celle-ci 
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tomba  brusquement  et  ilia  sentit  dansla  gorge  &  la  base  du  cou.  Au 
moyen  des  rayons  X,  Morton  vit  qu’elle  siegeait  la  tete  en  bas 
et  la  pointe  fixee  contre  lasixieme  vertebre  cervicale.  Sous  le  chlo- 
roforme,  on  essaya,  mais  en  vain,  de  l’enlever  au  moyen  d’une 

Par  l’oesophagoscopie,  on  aperijut  le  point  ou  elle  s’etait  enfon- 
cee,  mais  on  ne  put  decouvrir  l’epingle.  Une  autre  radioscopie  ne 
denota  plus  sa  presence;  on  la  crut  avoir  ete  avalee. 

Le  malade,  au  sortir  de  l’anesthesie,  sentit  l’epingle  remonter 
dans  sa  gorge  et  la  prit  avec  les  doigts. 

Fracture  de  1’os  hyoide,  par  H.  J.  Davis. —  Le  malade  se  plaignait 
de  mal  de  gorge  depuis  une  semaine  a  la  suite  d’un  froissement  du 
cou  produit  par  la  roue  de  devant  d’une  voiture.  On  ne  trouva  aucune 
lesion  du  c6te  du  pharynx  ni  du  larynx.  Le  malade  eprouvait  une 
vive  douleur  en  avalantou  en  tournant  le  cou.  Par  la  radioscopie,  on 
trouva  la  presence  d’une  fracture  de  l’os  hyoide. 

Pemphigus  vegetant  atteignant  le  larynx  et  listhme  du  gosier, 
les  fosses  nasales,la  langue,  les  joues  et  les  levres,par  H.-J.  Davis. 
—  La  malade,  &gee  de  40  ans,  a  ete  presentee  a  la  Societeau  mois  de 
novembre  dernier.  Elle  est  sortie  tres  amelioree,  mais  depuis 
elle  a  eu  une  rdcidive  du  cote  des  voies  respiratoires  accompagnee 
de  broncbite. 

Vertige  larynge,  par  H.-J.  Davis.  —  Le  malade,  age  de  47  ans,  se 
presentait  il  y  a  huit  jours  avec  des  hemorragies  multiples  sous-con- 
jonctivales  graves  :  du  pharynx  dues  a  des  varices  de  cet  organe ;  des 
deux  cordes  vocales  ;  de  plus,  il  avait  une  hernie  inguinale  et  de 
nombreuses  cicatrices  ou  plaies  du  cuir  chevelu  consecutives  a  des 
chutes. 

11  ressent  souvent,  dit-il,  un  chatouillement  dans  la  gorge,  qui 
provoque  unacces  de  toux  durant  5  a  10  minutes;  alors  il  ressent  un 
etourdissement  et  tombeh  terre  inanime.  Quand  il  revient  4  lui,  le 
besoin  de  tousser  a  disparu,  etil  est  retabli.  On  lui  a  enleve  la  luette 
il  y  a  quelque  temps  et  il  va  un  peu  mieux  depuis.  L’odeur  d’une 
cigarette  provoque  chez  luices  attaques.  Le  malade  est  un  homme 
gras,  d’apparence  bien  portant,  la  face  rouge.  On  trouve  un  second 
bruit  aortique  tres  frappe  et  de  l’exageration  du  reflexe  patellaire  ;  il 
n’a  pas  d’antecedents  epileptiques.  En  dehors  des  hemorragies,  on 
ne  trouve  aucune  lesion  du  larynx  ;  le  pharynx  est  rouge,  conges¬ 
tions.  L’auteur  a  ordonne  un  sirop  contenant  de  la  coddine,  de  ' 
l’acide  bromhydrique  dilue  et  de  l’eau  chloroformee.  Il  y  a  eu  une 
legere  amelioration. 

Ulceration  tuberculeuse  du  cote  droit  de  la  langue,  par  H.-J. 

Davis.  —  Le  malade,  age  de  42  ans,  a  aussi  de  la  tuberculose  laryngee 
et  pulmonaire.  11  exisle  une  large  ulceration  ovalaire  du  c6te  droit  de 
la  langue.  Le  malade  mange  diilicilement  et  se  plaint  de  douleurs 
dans  l’oreille  droite. 

Leucoplasie  (?)  du  voile  du  palais,  par  Andrew  Wvlie.  —  Le 
malade,  &ge  de  07  ans,  souffre  en  avalant  des  aliments  solides  depuis 
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4  mois.  Iln’ya  pas  eu  d’amaigrissement,ni  d’hyperlrophie  ganglion- 
naire;  pas  d’histoire  specifique.  Le  malade  est  un  grand  fumeur  et 
introduit  le  tuyau  de  sa  pipe  profondement  dans  sa  bouche.  On 
trouve  une  surface  ulceree  superficielle  du  volume  d’un  six  pence  au 
niveau  du  c6te  droit  du  voile  du  palais  s’etendant  a  la  ligne 
mediane.  Au  bord  de  l’ulcdration,  existe  une  saillie  epidermique  cor- 
nee.  Le  voile  se  meut  facilement,  et  k  la  palpation,  on  ne  trouve  pas 
d’induration.  L’auteur  a  suivi  le  malade  pendant  3  mois  et  malgre 
les  applications  du  chlorure  de  zinc,  l’administration  a  1’interieur 
d’iodure  de  potassium,  la  suppression  du  tabac,  il  n’y  a  pas  eud’ame- 
lioration. 

L’auteur  pense  qu'il  s’agit  de  leucoplasie  pouvant  se  transformer 
en  epithelioma.  L  examen  histologique  n’a  revele  la  presence  ni  de 
bacilles,  ni  de  spirochetes. 

Deformation  congenitale  du  nez  chezun  enfant,  par  George  Wil¬ 
kinson.  —  L’enfant  presente  une  depression  profonde  sur  la  ligne 
mediane  du  nez,  avec  separation  des  narines  et  aplatissement  de 
celles-ci.  Le  nez  a  3  centimetres  de  large  et  seulement  1  centimetre 
dc  saillie,  celle-ci  etant  surtout  marquee  de  chaque  cote  au  niveau  du 
milieu  de  chaque  narine.  La  depression  centrale  a  2  centimetres  de 
large.  Les  os  propres  du  nez  et  le  processus  nasal  de  chaque  maxil- 
laire  sont  aplatis.  II  n’existe  pas  de  separation  entre  les  os  propres. 

A  l’examen,  on  trouve  la  partie  anterieure  du  septum  nasal  for¬ 
mant  une  saillie  a  la  partie  interne  de  chaque  vestibule.  Les  deux 
parties  du  septum  sont  evidemment  ecartces  l’une  de  l’autre.  II  n’y 
a  pas  d’obstruction  nasale.  En  relevant  la  levre  superieure,  on  voit 
une  incisure  de  la  surface  buccale  au  milieu  de  la  levre. 

II  existe  aussi  une  incisure  sur  la  ligne  mediane  du  processus  alveo- 
laire.  Les  deux  moities  de  l’alveoleforment  un  angle  saillant  enavant. 
L’incisure  existe  entre  les  deux  moities  de  l’os  incisif. 

La  lesion  est  due  a  un  manque  de  soudure  entre  les  deux  masses 
moyennes  du  processus  fronto-nasaux.  Ces  masses  moyennes  se 
soudent  ordinairement  a  une  periode  precoce  de  la  vie  foetale  pour 
former  la  partie  anterieure  du  septum  nasal,  la  columelle,  le  seg¬ 
ment  median  de  la  levre  superieure  et  l’os  incisif. 

Lymphosarcome  de  l’amygdale  enlevee  par  la  pharyngotomie  late- 
rale  d  apres  la  methode  de  Vohsen,  par  George  Wilkinson.  —  11 
s’agit  d’une  femme  de  37  ans  :  le  debut  de  la  maladie  remonte  a 
2  mois.  La  tumeur  situde  a  droite  avaitle  volume  d’une  grosse  noix  et 
obstruait  la  moitie  droite  de  l’isthme  du  gosier;  pas  d’hypertrophie 
ganglionnaire.  La  malade  fut  operee  dans  une  position  demi-recli- 
uee.  L’incision  partait  de  la  pointe  de  la  mastoide  jusqu’h  la  grande 
corne  de  l’os  hyo'ide,  puis  se  recourbait  en  avant  et  en  liaut  sur  une 
longueur  d’un  pouce.  La  carotide  externe  est  isolee  et  les  branches  > 
linguale*  faeiale  et  pharyngienne  ascendante  sont  liees.  Le  maxil- 
laire  est  sectionneau  niveau  de  l’insertion  du  masseter  et  la  branche 
montante  est  fortement  repoussee  enavant  au-dessus  de  la  branche  ' 
horizontale  (procede  de  Vohsen).  L’amygdale  fut  facilement  disse-  j 
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qude  et  enlevee  ainsique  deux  petits  ganglions  qui  siegeaient  au- 
dessus.  La  plaie  pharyngee  fut  suturee  au  catgut  et  le  maxillaire 
avec  du  til  d’argent. 

La  plaie  pharyngee  se  cicatrisa  fort  bien,  mais  au  bout  de  quinze 
jours,  il  se  forma  un  abces  au  niveau  du  maxillaire,  et  le  HI  d’aiv 
gent  futelimind  avec  un  petit  sequestre. 

Lupus  du  nez,  du  palais,  de  l’isthme  du  gosier,  de  1’epiglotte,  par 
W.  Stuaht  Low.  —  II  s’agit  d’une  fillette  de  10  ans.  Le  pere  de  l’en- 
fant  est  bien  portant,  mais  le  premier  mari  de  la  mere  est  mort  de 
phtisie  pulmonaire. 

Tuberculose  du  larynx  chez  un  homme  d'age  moyen  avec  evolu¬ 
tion  rapide ;  guerison  complete,  traitement  par  la  galvano-caus- 
tique,  par  J.  Dundas  Grant.  —  Le  malade,  age  de  So  ans,  commenga 
a  souffrir  h  la  suite  de  l’influenza  en  decembre  1908;  il  eut  une 
hemoptysie  abondante,  puis  commenga  a  eprouver  de  la  douleur  de 
la  gorge,  et  lavoix  devint  enrouee.  Au  milieu  de  janvier,  il  ressen- 
tait  de  la  douleur  en  avalant  du  c6te  gauche  de  la  gorge.  Il  existait 
une  enorme  infiltration  de  1’epiglotte,  des  deux  replis  ary-epiglot- 
tiques  et  surtout  de  la  bandelet  te  ventriculaire  gauche  sur  laquelle 
etait  une  ulceration  irreguliere.  Il  existait  aussi  un  tuberculome  a 
l’union  de  1’epiglotte  avec  le  repli  ary-epiglottique  droit.  L’auteur 
cauterisaau  galvano  l’ulceration  de  la  bandelette  et  l'epiglotte. 

Entre  temps,  le  malade  faisant  des  aspirations  de  poudre  d’ortho- 
formeetd’anesthesine  a u  moyen  du  tube  de  Leduc.  Peu  a  peu  l’ame- 
lioration  se  manifesta.  les  douleurs  furent  de  moins  en  moins  frd- 
quentes  et  le  malade  put  s’alimenter. 

Les  cauterisations  furent  rdpdtees  sur  1’uleeration  et  sur  1’epi¬ 
glotte.  Aetuellement  la  cicatrisation  est  obtenue;  les  replis  sont 
encore  un  peu  infiltres.  Le  malade  a  continue  h  travailler.  Ce  traite¬ 
ment  dans  un  cas  aussi  grave  est  un  encouragement  a  se  servir  de  la 
galvano-caustique dans  des  cas  de  lesions  fuberculeuses  meme  eten 
dues  du  larynx. 

Large  fracture  de  la  cloison  nasale  compliquant  une  suppuration 
du  sinus  maxillaire.  Operation,  guerison,  par  James  Donelan.  —  La 
fracture  est  due  a  une  chute  survenue  il  y  a  12  ans.  Le  malade  fut 
examind  a  l’occasion  d’une  sinusite  maxillaire.  La  cloison  etait  tres 
deviee  d’une  fagon  irreguliere  en  plusieurs  fragments,  surtout  a 
gauche.  A  droite  existe  une  synechie  avec  le  cornet  inferieur. 

Le  cote  gauche  a  ete  corrige  par  une  serie  d’interventions,  et  le 
sinus  fut  draine  avec  succes  par  l’ablation  d’une  partie  de  la  paroi 
nasale.  La  deviation  situee  a  droite  a  ete  incisee  et  la  separation  a 
ete  maintenue.  L’auteur  se  propose  d’aviver  les  surfaces  voisines  et 
de  les  fixer  au  reste  de  la  cloison.  L’aspect  du  malade  s’est  ameliord 
au  point  de  vue  estlietique. 

Prolongement  de  la  peau  a  l’interieur  des  narines,  par  James 
Donelan.  Cet  etatprovoque  une  forte  gene  lorsqu’il  se  produit  de  la 
secheresse  et  des  crofites. 

Le  malade  a  longtemps  souffert  de  catarrhe  nasal  hypertro- 
phique. 
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Paresie  du  palais,  du  pharynx  et  de  I'cesophage,  par  W.-H.  Kel¬ 
son. —  Le  malade,  4ge  dc  26  ans,  a  mal  a  la  gorge  depuis  3  mois;  il  a 
commence  par  «  avaler  de  travers  »  surtout  les  liquides,  ce  qui  pro- 
voque  de  la  toux;  la  voix  est  tres  affaiblie.  Les  mouvements  du 
palais  sont  tres  peu  etendus,  le  pharynx  est  anesthesie  et  immobile. 
Les  cordes  voealcsse  meuvent  bien,  mais  sont  rouges  et  epaissies, 
la  glotte  est  elliptique.  II  existe  une  grande  quantite  de  muco-pus  a 
T  entree  du  larynx.  Amelioration  par  l’administration  de  strychnine 
ii  l’interieur. 

Occlusion  congenitale  de  l’orifice  posterieur  gauche  des  fosses 
nasales,  par  Dan  Mackenzie.  —  La  malade,  agee  de  19  ans,  presentait 
une  deviation  de  la  cloison  du  c6te  gauche  et  une  obstruction  com¬ 
plete  de  la  choane  gauche. 

L’auteur  commenga  par  faire  une  resection  sous-muqueuse.de  la 
cloison,  puis  il  ouvrit  le  diaphragme  osteo-membraneux  au  moyen  de 
ciseaux  ;  l’ouverture  flit  ensuite  agrandie  au  ciseau  en  se  guidant  sur 
le  doigt  introduit  dans  le  naso-pharynx.  La  malade  ne  put  supporter 
la  presence  d’un  drain  introduit  dans  l’ouverlure,  et  on  dut  suppri- 
mer  celui-ci.  Neanmoins  la  respiration  peut  se  faire  d’une  faqon  suf- 
fisante. 

Cas  pour  diagnostic,  par  Atwood  Thorne.  —  Il  s’agit  d’une  femme 
de  50  ans,  ayant  de  la  gene  de  la  deglutition  depuis  18  ans ;  il  y  a 
9 ans,  elle  ressentitdela  constriction  de  la  gorge  et  fut  soulagee  par 
le  passage  de  tubes.  «  La  gene  a  avaler  revient  par  moments ;  un 
morceau,  dit-elle,  revient  dela  gorge  et  elle  avale  mieux  ».  On  aper- 
Coit  a  l’examen  une  masse  du  volume  de  la  moitie  d’une  petite  noix 
situee  surla  paroi  posterieure  du  pharynx. 

Laryngite  hypertrophique  avec  stenose  chez  un  syphilitique,  par 
William  Hill.  —  La  malade,  agee  de  37  ans,  prdsente  des  lesions  de 
syphilis  nasale  et,  buccale.  Lamuqueuse  laryngee  est  tres  tumefiee; 
les  bandelettes  ventriculalres  et  les  cordes  se  touchent;  la  muqueuse 
recouvrant  les  arytenoides  et  cellede  la  fosse  piriforme  sont  hyper¬ 
trophies,  d’oii  une  certaine  dysphagie.  Il  existe  des  croutes  dans  la 
region  interaryteno'idienne.  La  malade  a  eu  des  crises  spasmodiques 
qui  deviennent  de  plus  en  plus  frequentes  et  plus  graves. 

On  a institue  depuis  trois  semaines  le  traiteinent  mixte  et  present 
des  inhalations  de  benzol.  L’auteur  a  l’intention  de  pratiquer  le 
tubage  ou  la  tracheotomies  il  hesite  a  faire  une  intervention  chirur- 
gicale  chez  un  sujet  syphilitique. 

Tumeur  laryngee  benigne,  par  William  Hill.  —  La  malade,  agee 
de  65  ans,  presente  une  tumeur  du  volume  d’une  noix  de  Barcelone, 
paraissant  sortir  des  2/3  anterieurs  de  la  corde  vocale  et  de  la  paroi 
voisine  du  ventrieule.  La  phonation  est  impossible  et  la  tumeur 
empeche  le  contact  des  cordes  vocales.  Il  semble  qu’il  s’agisse  d’un 
papillome.  . 
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XV.  —  SOCIETli  BE  LARYNGOLOGIE  DE  VIENNE 
Stance  du  3  decembre  1909. 

President  :  Chiari.  —  Secretaire  :  Braun. 

Compte  rendu  par  I.  Braun  (de  Vienne). 

Traduction  par  M.  Menier  (de  Figeac  . 

Cas  d’hyperostose  diffuse  des  deux  maxillaires  superieurs,  par 
Hutter.  —  Ce  cas  rentre  dans  le  groupe  des  maladies  du  squelette 
facial  denommees  par  Virchow  Leontiasis  ossea.  Recemment,  on  a 
identifie  l’affection  avec  l’osteite  deformante  de  Paget  en  se  fondant 
sur  les  constatations  anatomo-pathologiques. 

Hajek  et  Rethi.  Nous  avons  vu  des  cas  semblables  survenir  a  la 
suite  d’un  traumatisme . 

Kyste  dentaire,  par  Hutter.  —  Ce  kyste  remplit  le  sinus  maxil- 
laire  dans  les  trois  directions.  Le  meat  inferieur  droit  elait  occupe 
par  un  bourrelet  osseux  allonge  qui  repoussait  le  cornet  inferieur  en 
haut  et  en  sens  mddian.  Le  bourrelet  osseux  correspondait  a  une 
ectasie  de  la  paroi  nasale  latero-inferieure  provoquee  par  un  kyste. 
Lors  de  l’operation,  on  constata  que  le  kyste,  avec  ses  parois  osseuses 
miiices  comme  du  papier,  remplissait  le  sinus  de  tous  les  cotes.  On 
resequa  la  paroi  kystique  qui  bombait  vers  le  nez  ainsi  que  la  paroi 
faciale,  et  on  etablit  une  large  communication  vers  le  meat  inferieur. 
Actuellement,  il  existe  encore  nne  petite  fistule  faciale  qui  sera  fer- 
mee  par  l’autoplastie. 

Dans  un  deuxieme  cas  de  kyste  dentaire,  on  ne  trouvait  aucune 
relation  avec  la  cavite  nasale,  constatable  par  la  rhinoscopie,  mais 
seulement  une  voussure  fluctuante  sur  la  paroi  faciale  ;  cependant, 
ici  aussi,  apres  resection  de  la  paroi  anterieure  du  kyste,  on  etablit 
une  assez  grande  communication  avec  le  plancher  du  vestibule  nasal 
droit;  elle  fut  elargie  par  l’ablation  des  parties  saillantes  del’ouver- 
ture  piriforine.  Suture  de  la  muqueuse  de  la  joue. 

Corps  thyro'ide  accessoire  dans  le  larynx,  par  Menzel.  —  La 
malade,  kgee  de  32  ans,  avait  de  la  dysphagie.  La  malade  est,  en 
outre,  porteuse  d’un  goitre  parenchymateux  qui  avait  beaucoup 
augmente  dans  ces  derniers  temps.  A  l’examen  laryngoscopique,  on 
vit  un  gonflement  cedemateux,  pale  et  diffus,  des  deux  replis  aryteno- 
epiglottiques  et  des  deux  arytenoides,  surtout  du  c6te  gauche.  L’em- 
ploi  continue  pendant  lb  jours  de  la  pommade  iodee  amena  la  dis- 
parition  de  Toedeme.  Alors  seulement  on  put  voir  une  tumeur  du 
volume  d’un  ceuf  de  pigeon,  sur  l’arytenoi'de  gauche,  dont  la  inobi- 
lite  et  la  consistance  molle  purent  etre  demontrees  par  l’examen  au 
stylet.  La  malade  prit  alors  des  tablettes  de  thyro'idine  et,  au  bout 
de  15  jours  deja,  la  dimension  du  cou  descendit  de  42  cent,  a  40,  el 
la  tumeur  du  larynx  se  reduisit  egalement  au  volume  d’une  noisette, 
tout  en  devenant  plus  mobile.  Au  point  de  vue  du  diagnostic  difle- 
rentiel,  il  y  aurait  eu  a  tenir  compte  ici  d’un  lipome  ou  d’un  kyste 
sous-muqueux  ou  d’un  goitre  aberrant.  L’effet  favorable  de  l’iode  et 
de  la  thyro'idine  parle  en  faveurdu  goitre. 

Arch,  (le  Laryngol.,  T.  XXXI,  N”  1,  1911.  15 
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Pemphigus  chronique  de  la  muqueuse  buccale,  parMENZEL.  —  II 
s'agit  d’une  malade  de  40  ans,  en  mauvais  etat  de  nutrition,  atteinte 
de  cette  affection  depuis  un  an.  A  intervalles  de  ti*ois  k  qiiatre 
semaines  apparaissent  deux  a  trois  efflorescences  qui  guerissent  en 
laissant  une  cicatrice  delicate,  mais  cependant  visible.  L’eruption  est 
ordinairement  precedee  pendant  quelques  jours  de  vives  douleurs 
dans  la  mame  region  On  n’a  jamais  observe  de  bulles.  L’orateur 
a  observdassez  souvent  des  cas  semblables  sans  formation  de  bulles. 

IIajek,  Glas  et  Chiari  mettent  le  diagnostic  en  question  a  cause 
des  minimes  manifestations  actuelles. 

Menzel.  Cependant,  je  maintiens  mon  diagnostic,  car  j’ai  ete  k 
memo  d’observer  tres  exactement  pendant  toute  une  annee  la  marche 
tout  entiere  avec  ses  variations. 

Tuberculose  laryngee  guerie,  par  Heindl.  —  Lulceration  de  lepi- 
glotte  fut  traitee  par  galvanocaustique.  Les  infiltrations  et  les  ulce¬ 
rations  des  cordes  vocales  furent  traitees  par  la  lumiere  solaire. 

Presentation,  par  Glas.  —  L’orateur  presente  deux  grands  kystes 
dentaires  qui  avaient  deplace  la  plus  grande  partie  du  sinus 
maxillaire.  Operation  radicale  par  la  methode  de  Caldwell-Luc. 

/or  cas.  Femme  de  40  ans  avec  tumeiir  dans  la  fosse  canine  et  une 
llstule  dentaire.  Ponction  du  sinus  :  negative.  L’eau  ne  s’ecoule  pas 
par  la  flstule.  Conchotomie  anterieure  apres  perforation  dans  le 
meat  inferieur;  tamponnement  retrograde;  il  y  eut  guerison  rapide, 
sans  suture. 

2°  cas.  Kyste  dentaire  suppure  avec  gonllement  dans  le  territoire 
de  la  fosse  canine.  Ponction  positive.  On  fait  l’op^ration  radicale  de 
l’empyeme  maxillaire  presume.  On  constata  qu’il  y  avait  un  kyste 
suppure  du  maxillaire  remplissant  la  plus  grande,  partie  du  sinus  et 
adherant  a  la  paroi  au  niveau  de  l’ostium.  Guerison. 

Suppuration  du  sinus  maxillaire  a  la  suite  d’une  carie  dentaire, 
par  Glas.  — A  l’operation,  sous  narcose  au  chloroforme,  on  constate 
une  perte  de  substance  dans  la  fosse  canine,  une  autre  au  niveau  du 
hiatus  et  une  perforation  de  la  paroi  orbitaire.  Curetage  complet. 
Tamponnement ;  guerison. 

Weil.  Ilfautqueje  proteste  contre  la  denomination  d’antrite  per- 
forante,  car  il  a  ete  prouve  qu’ici  l’infection  se  fit  de  dehors 
en  dedans.  Le  curetage  de  la  muqueuse  semble,  pour  ce  motif, 
superflu. 

Hajek,  Roth.  Nous  sommes  aussi  opposes  k  cette  denomination 
qui  ne  peul  que  produire  de  la  confusion  dans  la  pathogenie  de 

Cas  servant  de  contribution  a  la  technique  de  l’operation  extra- 
nasale  sur  l'ethmoide,  par  Marschick.  —  La  malade  fut,  a  gauche, 
traitee  d’abord  par  la  methode  conservatrice  puis  par  la  methode  radi¬ 
cale,  c’est-h-dire  par  ouverturede  l’ethmoide  posterieuret  du  sphe- 
noide.  Comme  les  douleurs  et  la  formation  de  polypes  nes’arreterent 
pas,  on  ouvrit,  en  juillet  1905,  l’ethmoide  gauche  par  voie  externe. 
L’ethmoide  anterieur  et  le  sinus  frontal  etaient  normaux,  seuls 
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l’etlimoide  posterieUr  et  le  sphenoid e  etaient  remplis  de  polypes. 
Curettage.  Comme  l’amelioration  du  debut  ne  persists  pas,etque  la 
cephalee  reprit  bientot  son  intensity  primitive,  la  malade  enlra  de 
nouveau  a  Fhopital  pour  subir  la  nevrotomie.  La  radiographie  ne 
presentait  aucune  modification  par  rapport  avec  l’etat  anterieur  ;  on 
suppose  alors  qu’il  y  avait  une  nevralgie  post-opera toire.  Lors  de  la 
nouvelle  ouverture,  on  vit  que  le  sinus  frontal  qui,  auparavant,  etait 
normal,  etait  malade  cette  fois,  car  la  partie  inferieure  prdsentaitde 
l’cedeme  de  la  muqueuse;  l’ouverture  inferieure  etait  presque  com- 
pletement  fermee  par  du  tissu  cicatriciel  qui  avait  remplaee  l’apo- 
physe  frontale  resequde.  Operation  radicale  (methode  de  Killian). 
Depuis,  la  malade  n’a  plus  de  troubles. 

Depuis,  l’orateur  a  observe  3  cas  analogues  oil,  apres  operation 
radicale  sur  Fethmo'ide,  faite  par  voie  externe,  avec  resection  de 
l’apophyse  frontale,  le  [tissu  cicatriciel  qui  se  forma  ensuite  amena 
l’occlusion  de  tout  le  canal  frontal.  Pour  obvier  a  cela  il  n’y  aurait, 
dans  l’iutervention  radicale  sur  l’ethmoide  sans  ouverture  du  sinus 
frontal,  que  l’operatiort  de  Jansen,  c’est-a-dire  l’ouverture  de  l’eth- 
mo'ide  a  travers  la  lame  papyracee  ou  bien,  on  fera  suivre  toute  ope¬ 
ration  sur  Fethmo'ide  avec  resection  de  l’apophyse  frontale,  de 
l’operation  radicale  sur  le  sinus  frontal,  meme  quand  ce  dernier  est 
intact. 

IIajek.  Je  crois  qu’un  drainage  large,  prolonge,  peut  empechcr 
l’occlusion  par  les  granulations  et  que  l’ethmoide  peut  aussi  guerir 
sans  intervention  radicale  sur  le  sinus  frontal. 

Sclerome  du  nez,  du  pharynx,  complique  d’affection  des  sinus,  par 
Marschice.  —  Malade,  age  de  31  ans,  de  Lemberg,  avec  abces  au 
niveau  du  sourcil  gauche.  On  l’incisa.  Gonflement  plan  de  toute  la 
region  frontale  gauche.  La  fosse  nasale  droite  est  fermee  par  une 
membrane  cicatrieielle,  et  la  gauche  par  une  tumeur  bosselee. 
Sclerome  typique  hypertrophique  et  retrecissant  du  naso-pharynx, 
du  voile  du  palais  et  de  la  paroi  posterieure  du  pharynx.  Ponction 
positive  h  gauche.  Forte  cephalee,  tous  les  sinus  du  cotd  gauche 
sont  opaques  k  la  radioscopie.  Etant  donnes  les  dangers  courus  par 
1’ceil  et  l’augmentation  de  la  cephalee,  on  fit  l’operation  radicale 
(Chiari).  On  trouva  une  perforation  de  la  paroi  anterieure  du  sinus 
frontal ;  l’os  du  rebord  etait  partout  friable ;  le  sinus  frontal  et  tous 
les  sinus  presentaient  une  grave  inflammation  purulente;  le  scld- 
rome  etait  en  train  d’envahir  les  sinus;  toutes  les  portes  d’entree 
etaient  partout  infiltrees  de  sclerome  et  remplacees  par  lui. 

Sur  la  voute  de  l’ethmoide,  perte  de  substance  de  la  dimension 
dun  pois,  &  bords  lisses,  dans  laquelle  ladure-mere,  animee  de  pul¬ 
sations,  etait  h  nu.  Traitement  k  plaie  ouverte. 

Cylindrome  dusinus  sphenoidal,  parMAnscmcK.  —  Femme  de  47  ans, 
frappee  de  cecite  totale  depuis  quatre  semaines.  L’examen  ophlal- 
moscopique  indique  des  deux  c6tds  une  atrophie  du  nerf  optique. 
Rhinoscopiquement,  on  voit  des  deux  cotes  de  Fextremite  postero- 
superieure  du  septum  une  saillie  dure,  revetue  de  muqueuse  rouge. 
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Le  cathdterisme  du  sinus  sphenoidal  revfele  une  ouvcrture  du  dia- 
metre  d’un  pois  correspondent  a  peu  pres  a  l’ouverture  du  sinus  ; 
les  bords  sont  membraneux.  Perte  de  substance  de  la  paroi  ante- 
rieure  du  sinus  sphenoidal  et  apres  ouverture  du  sinus  on  trouve  une 
tumeur  mobile,  gris-blanchatre,  bosselee,  ayant  son  origine  sur  la 
paroi  anterieure  ou  sur  l’inferieure.  Histologiquement,  c’est  du 
cylindrome  ;  de  meme  la  paroi  postdrieure  du  sinus  sphenoidal 
extraordinairementprofond  n’offre  pas  au  stylet  de  resistance  osseuse. 
La  radioscopie  montre  une  obstruction  totale  du  corps  du  sphdno'ide, 
de  plus  une  absence  des  sinus  ;  il  n’y  a  a  gauche  qu’un  tout  petit 
siuus  maxillaire.  Les  parois  craniennes  sont  extraordinairement 
epaisses  comme  dans  la  leontiasisossea.  L’operation  fut  refusee. 

Pemphigus  de  la  muqueuse  buccale,  par  Braun.  —  Charretier  de 
51  ans  ;  depuis4  semaines,  il  a  des  douleurs  a  la  deglutition  et  de  la 
difficulty  pour  s’alimenter.  Sur  la  levre  supdrieure  et  inferieure, 
.excoriations  confluentes ;  le  fond  est  recouvert  de  depots  membra¬ 
neux  ;  le  bord  est  tapissede  lambeaux  epitheliaux  necroses  et  desse- 
ches.  Erosions  analogues  au  bout  de  la  langue,  k  sa  face  inferieure, 
au  voile  et  k  la  voute  du  palais,  elles  sont  crevassees,  seches,  sans 
depot.  L'attouchement  des  endroits  douloureux  provoque  parfoisdes 
crises  de  contractures  reflexes,  toniques  et  cloniques  de  toute  la 
musculature  du  tronc  et  des  extrdmites,  avec  troubles  de  conscience 
et  respiration  stertoreuse.  Le  diagnostic  de  pemphigus  gagne  en 
certitude  du  fait  de  l’observationde  la  marche  de  l’affection.  En  elfet, 
il  survint  de  nouvelles  efflorescences  a  la  levre  et  k  la  joue  sous 
forme  de  bulles  flasques,  se  rompant  bientdt  apres  leur  apparition  et 
qui  par  maceration  et  elimination  de  la  couche  epitheliale  se  trans- 
formaient  dans  les  erosions  ci-dessus  decrites  II  y  a  quatre  jours,  il 
s’est  produit  une  efflorescence  surla  conjonctive.  L’enveloppe  cutanee 
du  corps  est  jusqu’ici  indemne.  L’alimentation  difficile,  les  douleurs 
continuelles  ont  produit  ici  en  quelques  semaines  un  dtat  cachec- 
tique  grave  qui  ne  laisse  entrevoir  qu’un  pronostic  desastreux  qui, 
dans  des  autres  cas,  ne  devrait  pas,  sans  cela,  etre  aussi  defavorable 
que  Kaposi  et  Hebra  1’avaient  autrefois  admis. 

XVI.  —  CONGRES  DE  PIROGOFF 
Stance  du  22  avril  1910. 

Compte  rendu  par  M.  de  Kervii.y  (de  Paris). 

Traitement  operatoire  dans  les  affections  du  corps  thyroide,  par 
V.  Ledomsky.  —  En  6  ans,  l’auteur  a  observe  dans  la  clinique  du 
prof.  Fedoroff  89  cas  d’affections  operes  de  la  thyroide.  Il  fait  une 
statistique  detaillee  selon  la  nature  de  falfection,  lage  des 
malades,  etc.  La  paralysie  des  cordes  vocales  a  ete  notee  dans  3  cas, 
la  compression  et  la  deviation  de  la  trachee  dans  8  cas.  Dans  les 
cas  de  goitre  kystique  et  liodulaire,  on  a  praliqud  l’dnuclealion.  Dans  ; 
le  goitre  parenchymateux,  on  a  fait  23  fois  l’extirpation  et  13  fois 
une  resection  d’un  des  lobes,  et  dans  10  cas  une  operation  ou  ces  ; 
deux  methodes  etaient  combinees.  L’extirpation  a  ete  faite  sous-  ■ 
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capsulaire  pour  menager  le  nerf  larynge  et  les  petits  corps  epithe- 
liaux.  II  n'y  a  eu  que  2  morts  sur  le  nombre  total  des  operes. 

Les  complications  dans  le  traitement  operatoire  du  goitre,  par 
V.  Ledomsky.  —  Apres  avoir  communique  plusieurs  observations  de 
myxcedema  thyreopriva,  mors  thymica,  chondromalacia  tracheae, 
l’auteur  conclut  que  tout  goitre  qui  existe  deja  au  moins  depuis  deux 
ans  doit  etre  opere,  meme  s’il  ne  cause  encore  aucun  trouble  appa¬ 
rent.  L’operation  doit  consister  en  une  extirpation  sous-capsulaire 
lorsque  cela  est  possible,  pour  eviter  les  lesions  du  nerf  recurrent 
et  des  corpuscules  epitheliaux.  Si  l’extirpation  sous-capsulaire  est 
impossible  a  faire,  il  fautla  combiner  avec  une  resection  cuneiforme. 
Les  formes  de  goitre  partiel  doivent  etre  traitees  par  T  enucleation. 
Les  ligatures  au  catgut  donnent  de  meilleurs  resultats  que  la  soie 
pour  les  sutures  qu’on  abandonee  dans  l’interieur  des  tissus.  Lors- 
qu’on  a  constate  avant  ou  pendant  l’operation  un  retrecissement  de 
la  trachee,  il  est  necessaire  dans  tous  les  cas  de  faire  une  dilatation 
prophylactique  de  la  trachee  en  suspendant  ses  parois.  La  chlorofor- 
misation  est  particulierement  dangereuse  dans  les  operations  pour 
goitre  et  on  pourrait  la  remplacer  avec  avantage  par  l'injection  intra- 
veineuse  d’hedonal. 

Prothese  de  la  mdchoire  inferieure,  par  le  prof.  V.  Oppel.  — 
L’orateur  presente  un  malade  a  qui  on  avait  enleve  la  branche  hori¬ 
zontal  de  la  machoire  inferieure  et  le  plancher  buccal.  Les  parties 
ant^rieures  des  clavicules  transplantees  librement  dans  le  muscle 
sterno-cleido-mastoidien  out  servi  a  reconstituer  une  nouvelle 
machoire.  Le  plancher  de  la  bouche  a  ete  reconstitue  au  moyen  de 
la  peau  prise  sur  la  partie  anterieure  du  cou.  L’operation  a  ete  faite 
en  plusieurs  reprises.  Le  resultat  est  assez  bon.  Le  malade  peut 
mouvoir  sa  nouvelle  machoire. 

Sur  la  pathologie  et  le  traitement  de  l’ankylose  de  la  machoire 
inferieure,  par  L.  ABftojANOPE.  —  L’orateur  a  opere  avec  sueces  un 
cas  d’immobilisation  de  la  machoire  inferieure  due  k  une  cause  excep- 
tionnelle  :  il  y  avait  une  adherence  osseuse  entre  l’apophyse  alveo- 
laire  de  la  machoire  superieure  et  la  branche  horizontale  de  la 
machoire  inferieure  a  la  suite  de  noma.  Le  malade  avait  ete  opere 
ddjk  deux  fois  23  ans  auparavant  :  on  lui  avait  fait  une  articulation 
artificielle  aupres  de  l’angle  de  la  bouche,  mais  sans  succes.  Pendant 
19  ans,  le  malade  ne  pouvait  pas  ouvrir  la  bouche.  Abrojanoff  a 
reussi  it  sectionnerla  paroi  osseuse  au  moyen  d’un  eiseau  apres  avoir 
fait  une  section  transversale  du  cou.  Le  resultat  a  ete  immediate- 
ment  excellent  et  reste  tel  depuis  4  ans. 

.Seance  du  23  avril  1910. 

President  :  Prof.  K.  Tritchel  (de  Kieff). 

Sur  la  pathogenie  et  la  therapeutique  de  l’asthme  bronchique 
d’apres  les  donnees  fournies  par  la  bronchoscopie,  par  A.  Galebsky. 

Les  acces  d’asthme  bronchique  se  produisent  chez  les  sujels  qui 
presentent  de  Tredeme  par  suite  de  troubles  angio-nerveux  et  de 
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l’hyperhemie  de  la  muqueuse  des  bronches.  II  cst  a  remarquer  qu’a 
la  suite  des  seances  de  bronchoscopie  sous  anesthesie  locale,  l’a.uteur 
a  toujours  observe  ehez  les  malades  une  grande  amelioration . 


XVII.  —  ACADEMIE  DE  MEDECINE  DE  NEW-YORK 

SECTION  D’OTOLOGIE 

Stance  du  1 4  janvier  1910. 

President  :  Robert  Lewis. 

Compte  rendu  par  Keraudren  (de  Saint-Brieuc). 

Observation  d’un  cas  d' abces  du  cerveau  survenu  au  cours 
dune  suppuration  chronique  de  l'orejlle  moyenne,  par  Hugh 
Blackwell  (de  New-York). 

Kenefick  se  demande  si  l'on  est  toujours  autorise  a  praliquer  la 
cure  radicale  en  presence  d’une  otorrhee  datant  d’un  an;  il  estime 
qu’on  ne  doit  y  etre  amene  que  s’il  y  a  des  symptomes  alarmants, 
et  surtout  un  mal  de  tete  qui  indique  un  abces  epidural  on  sous- 
dural.  II  n’est  pas  toujours  exact  que  le  ralentissement  du  pouls  est 
un  signe  de  compression  du  cerveau.  La  surface  de  la  dure-mere, 
exposee  au  cours  de  l’operation  ne  donne  pas  d’indications  exactes 
car  elle  peut  se  montrer  saine  alors  meme  qu’elle  recouvre  une  col¬ 
lection  de  pus.  L’essentiel  est  de  ponctionner  le  cerveau  le  plus  pres 
possible  del’origine  de  l’abces  et  d’etablir  un  drainage  a  la  partie  la 
plus  declive. 

Bryant  conclut  en  disant  que  le  traitement  de  ces  abces’  est  evi- 
demment  uniquement  chirurgical . 

Masto’idite  latente  avec  abces  epidural,  par  Alfred  Braun. 

Kenefick  dit  qu’il  est  remarquable  de  constater  souvent  dans  ces 
cas  au  cours  de  1’operation,  une  destruction  tres  etendue  de  l’os, 
avec  granulations  et  pus,  alors  que  le  malade  n’avait  pas  accuse 
beaucoup  de  douleurs  ni  eu  le  moindrement  de  fievre.  II  expliquc 
cette  discordance  entre  les  symptomes  et  les  lesions  constatees  par 
la  constitution  pneumatique  de  l’os,  avec  nombreuses  cellules  dans 
lesquelles  le  pus  se  cantonne  peu  peu,  en  laissant  ainsi  le  temps 
au  cerveau  de  se  faire  a  cette  compression.  Un  bon  signe  qui 
doit  inciter  a  operer,  c’est  la  chute  de  la  paroi  posiericure  du  conduit. 

Observations  sur  les  conditions  pathologiques  du  nez  et  de  la 
gorge,  avec  considerations  speciales  sur  l’etat  des  trompes  dans  les 
catarrhes  chroniques  de  l’oreille  moyenne  Etude  de  cinquante 
cas),  par  Harold  Hays  (New-York). 

Kenefick  dit  que  toute  affection  du  cavum  qui  obstruera  plus  ou 
moins  la  trompe  retentira  sur  l’oreille.  On  constatera  les  memes 
troubles  quand  il  y  aura  hypertension  vasculaire,  causee  par  un  poi¬ 
son  quelconque,  tabac,  alcool. 

Cocks  dit  qu’on  doit  apporter  toute  son  attention,  quand  on  inter- 
vient  dans  lc  cavum,  a  bien  liberer  les  fossettes  de  Rosenmuller  et 
bien  detruire  toutes  les  adherences. 

Bryant  fait  l'eloge  du  pharyngoscope  de  Hay,  etdit  que,  quand  il 
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pratique  le  Valsalva  ou  le  Politzer,  il  se  sert  toujours  du  tube  oto¬ 
scope  pourse  rendre  compte  de  la  mobilite  du  tympan. 

KENEFicKa  quelquefois  fait  ladiscision  des  adhdrencesdes  bom-re- 
lets  dela  trompe,maischaque  fois  ellesne  tardaient  pas  a  se  reformer. 

Hays  termine  en  insistant  sur  les  soins  qu’on  doit  apporter  h 
traiter  toutes  les  affections  du  pharynx  pour  obtenir  une  ameliora- 
tioii  du  c6te  de  l’oreille. 


XVIII.  -  ACADEMIE  ROY  ALE  DE  MEDECINE  DE  MADRID 
Compte  rendu  par  E.  Botella  (de  Madrid). 

Traduction  par  B.  de  Gohsse  (de  Luchon). 

Stance  du  IS  juin  1910. 

Resection  temporaire  du  maxillaire  superieur  pour  l’extirpation 
de  polypes  naso-pharyngiens,  par  Rivera,  —  L’auteur  considere  que 
la  resection  temporaire  est  la  meilleure  voie  pour  l’extirpation  non 
seulement  des  polypes  naso-pharyngiens,  mais  encore  des  tumeurs 
de  l’hypophyse,  pour  lesquelles  elle  donne  un  chemin  large  et  facile. 
Les  recherches  sur  le  cadavre  lui  ont  demontre  que  si  l’operation 
n’est  pas  simple,  elle  est  neanmoins  plus  pratique  et  fait  moins  de 
deg&ts  que  les  autres. 

Dans  les  cas  de  polypes  naso-pharyngiens,  le  danger  principal  est 
Themorragie.  Dans  les  sept  cas  operes  par  l’auteur,  il  y  en  cm  un 
ou,  lorsqu’on  arriva  a  l’apophyse  basilaire,  Themorragie  fut  des  plus 
abondantes. 

Rivera  n’est  pas  partisan  de  la  ligature  preventive,  ni  du  tampon- 
nement,  pas  plus  qu’il  n’accepte  la  tracheotomie  preventive ;  quant 
a  la  position,  il  prefere,  au  lieu  de  la  position  de  Rose  qui  provoque 
une  grande  congestion,  celle  que  Ton  obtient  en  plaijant  un  oreiller 
sous  le  cou  du  malade. 

Il  presente  ensuite  un  malade  qu’il  a  opere  par  ce  precede,  ainsi 
que  la  piece  pathologique. 

Jimenez  dit  qu’en  sa  qualite  de  chirurgien,  il  donne  la  preference 
a  la  voie  indirecte  sans  preference  pour  tel  ou  tel  precede  :  le  meil- 
leur  est  'celui  qui  s’adapte  le  mieux  au  cas,  qu’il  soit  maxillaire, 
nasal  ou  palatin  ;  il  dit  que  Themorragie  est  arretee  plus  facilement 
par  la  voie  traumatique  que  par  la  voie  naturelle  ;  cette  derniere  ne 
doit  etre  utilisee  que  pour  les  polypes  pedicules  ou  de  dimensions 
moyennes. 

Il  n’est  pas  non  plus  partisan  de  la  ligature  preventive  de  la  caro- 
tide,  ni  de  la  position  de  Rose. 

Garcia  Tapia  prefere,  en  sa  qualite  de  specialiste,  la  voie  naturelle, 
car  dans  la  voie  traumatique,  &  Themorragie  du  polype  vient  s’ajou- 
ter  celle  de  la  resection.  Il  dit  que  1’insertion  des  polypes  naso-pha¬ 
ryngiens  est  sur  l’apophyse  basilaire  et  qu’avec  l’appareil  de  Doyen 
on  peut  les  extirper  par  la  voie  naturelle,  Themorragie  etant  arretee 
par  le  tamponnement. 

Guedea  estime  que,  pour  les  tumeurs  de  l’hypophyse,  le  fait  d’en 


2  32 


REVUES 


RENDUS 


parler  et  de  parler  de  la  voie  maxillairc  comme  la  meilleurc  dans 
leur  cas  est  encore  premature;  sur  les  six  operes  de  Proust,  trois 
sont  morts  immediatement  apres- l’operation,  et  dans  les  autres  cas, 
le  rdsultat  fut  nul,  car  les  troubles  ont  continue  de  la  memefagon , 
Quant  a  la  ligature  preventive  de  la  carotide  et  a  la  tracheotomie 
dans  les  cas  de  polypes  naso-pharyngiens  operes  par  la  resection 
temporaire  du  maxillaire  superieur,  ilpense  que  ce  procCde  peut  etre 
de  grande  utilite  pour  diminuer  le  danger  de  l’hemorragie.  Au  point 
de  vue  de  l’anesthesie,  point  tres  important  dans  ces  cas,  comme  l’a 
signale  Ribera,  il  prefere,  comme  le  conseille  Kroenlein,  l’anesthesie 
complete  au  debut,  incomplete  a  la  lin,et  il  pensequ’on  en  arrivera  a 
l’anesthesie  locale.  Il  n’estpas  non  plus  partisan  dela  position  de  Rose. 

Cortejarena  et  Gonzalez  Alvarez  citent.  des  cas  vus  par  eux. 
Rivera  clot  la  discussion  en  developpant  quelques  points  de  vue  de 
sa  communication. 


XIX.  -  SOCIETE  OTO-LARYNGOLOGIQUE 
DE  SAINT-PE  TERSBO  URG . 

Seance  du  8  janvier  1910. 

President  :  prof.  V.  Okouneff. 

Compte  rendu  par  M.  de  Kervily,  de  Paris. 

Tuberculose  et  syphilis  du  larynx.  Presentation  du  malade,  par 
le  prof.  V.  Okouneff.  —  Le  malade  a  eu  en  1908  une  eruption  mal 
determinee.  Actuellement,  il  prCsente  de  la  dysphagie  et  une  sensa¬ 
tion  de  sdcheresse  dans  l’arriere-bouche.  La  voix  est  enrouee.  Les 
amvgdales  sont  gonflees  et  presentent  des  ulcerations  peu  pro- 
fondes  a  hords  irreguliers  et  sinueux.  L’epiglotte  est  oedematiee  ; 
au  sommet  des  cartilages  aryteno'ides  et  sur  les  cordes  vocales,  il  y 
a  du  gonftement  et  de  la  rougeur.  Les  crachats  contiennent  beau- 
coup  de  bacilles  de  Koch.  Le  malade  ayant  ete  soumis  auparavant  a 
des  injections  hypodermiques,  l’orateur  pense  qu’il  ne  s’agit  pas  de 
tuberculose  simple  du  larynx,  mais  aussi  de  lesions  syphilitiques. 

Hei.lat,  contrairement a  l’opinion  de  Ilicii,  pense  que  l’iodure  de 
potassium  peut  aggraver  les  lesions  tuberculcuses  cl  qu’il  est  dan-  J 
gereux  del’emplover  dans  le  cas  present. 

Un  cas  de  thrombose  du  sinus  lateral.  Presentation  de  la  malade, 
par  le  prof.  V.  Okouneff.  — Malade  de  14  ans  ayant  eu  en  fevrier  Js 
1909  une  otite  purulente  aigue  a  droite  avec  perforation  de  la  mem-  | 
brane  du  tympan.  La  temperature  s’etant  elevee  a  40°,  on  fit  une  1 
trepanation  de  la  masto'ide  qui  fut  trouvee  remplie  de  pus  et  de  gra¬ 
nulations.  La  temperature  resta  elevee  avec  caractere  pyemique.  On 
fit  une  seconde  operation  :  on  decouvrit  le  sinus  lateral  et  on  l’in-  ■ 
cisa  sur  une  longueur  de  2  centimetres.  Il  contenait  du  pus  liquide.  m 
La  malade  guerit. 

L’interet  de  ce  cas  consiste  en  ce  fait  que  malgre  la  thrombose  du  \! 
sinus  et  la  desegregation  purulente  du  thrombus  et  malgre  lessignes  ™ 
de  pyemie  commengante,  la  guerison  fut  obtenue  sans  ligature  de  la 
veine  jugulaire. 
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Presentation  d’un  malade  atteint  d  une  tumefaction  du  larynx, 

par  le  prof.  V.  Nikitine.  —  Malade  de  49  ans  ayant  eu  en  automne 
1908  de  l’enrouement  qui  progressivement  arriva  jusqu’a  1’aphonie 
complete.  A  l’examen,  on  note  que  la  fausse  corde  vocale  gauche  est 
epaissie  en  forme  de  tumefaction  rouge,  couvrant  entierement  la 
corde  vocale  vraie  et  pendant  la  phonation  presque  toute  la  lumiere 
du  larynx.  La  paroi  posterieure  du  larynx  est  notablement  epaissie. 
Le  malade  nie  avoir  eu  la  syphilis.  Le  traitement  specifique  sera 
cependant  essaye,  car  la  galvanocauterisation  n’a  pas  donne  une 
guerison  complete. 

Presentation  d’un  malade  atteint  d  une  tumeur  du  larynx,  oar 

J.  Helein. —  Malade  de  67  ans,  se  plaint  d’enrouement  depuis  3  ou 
4  mois'.  La  corde  vocale  droite  est  epaissie,  de  couleur  blanc-gri- 
satre,  presque  immobile  pendant  les  mouvements  respiratoires  et 
pendant  la  phonation.  Le  tissu  sedechire  facilement  et  on  ne  reus- 
sit  pas  a  enenlever  un  fragment  suffisant  pour  l’examen. 

IIellat,  Nikitine  et  Bramson  pensent  qu’il  s’agit  d’une  tumeur 
benigne,  probablement  un  papillome,  l’etat  du  malade  etant  bon 
malgre  son  age  deja  avance.  De  plus,  cette  tumeur  se  trouvc  sur  la 
corde  vocale  vraie  k  droite,  plus  pres  de  Tangle  anterieur,  tandis  que 
les  tumeurs  malignes  se  trouvent  le  plus  souvent  a  l’extremite  pos¬ 
terieure,  surtout  du  cote  gauche  et  sur  la  fausse  corde  vocale. 

Gomme  du  pharynx,  par  A.  Olchine.  —  Ilya  un  an,  apres  avoir 
bu  de  l’eau  froide,  le  malade  ressentit  de  la  douleur  a  la  deglutition 
et  perdit  la  voix.  Depuis  ce  temps,  la  douleur  a  la  deglutition  reap- 
parut  de  temps  en  temps  et  la  voix  resta  enrouee.  11  y  a25  ans,  le 
malade  cut  un  chancre  de  la  verge  et  des  ulcerations  de  la  bouche. 
A  1’examen,  on  constate  sur  la  moitie  gauche  de  Thypopharynx  une 
tumefaction  dure  grosse  comme  une  noix.  Le  traitement  d’epreuve 
parTiodure  de  potassium  donna  une  notable  amelioration  apres  Tab- 
sorption  de  24  grammes.  La  reaction  de  Wassermann  se  montra 
nettement  positive. 

Malformation  de  l’oreille,  par  M.  Bomacii.  —  Jeune  homme  de 
17  ans  ayant  a  droite,  au  lieu  du  pavilion  del’oreille,  un  repli  cutane 
allonge,  de  forme  irreguliere,  contenant  plusieurs  nodules  cartilagi- 
neux  isoles.  II  n’y  a  pas  d’orifice  du  conduit  auditif.  L’oreille 
gauche,  la  bouche,  le  nez  et  le  pharynx  sont  normaux.  Du  cote  droit 
le  sujet  n’entend  rien,  mais  du  cote  gauche,  l’ouie  est  normale. 

L’eau  oxygenee  en  otologie.  Quelques  mots  sur  les  accidents 
causes  par  son  emploi,  par  A.  Zaciier.  —  L’eau  oxygenee  est  un  pro- 
duit  excellent,  mais  quelquefois  irritant.  Celle  qu’on  trouve  dans  le 
commerce  a  une  composition  variable  et  en  presence  de  pus  ses 
proprietes  irritantes  sont  augmentees.  Le  conduit  auditif  la  supporte 
quelquefois  mal. 

Erbchtein  n’emploie  l’eau  oxygenee  que  dans  les  ecoulements 
chroniques  de  Toreille  moyenne,  et  jamais  dans  ‘les  cas  aigus  ni  chez 
les  petits  enfants. 
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XX.  -  SOCIETE  D’O  TO-RRIA  O-LAR  FA  GOL  OGIE 
DE  ROUMANIE 
Seance  du  12  octobre  1910. 

President  :  Kugel.  —  Secretaire  :  Meyersoiin. 

Compte  rendu  par  Costiniu. 

Sarcome  du  sinus  maxillaire,  par  Costiniu.  —  Homme  de  52  ans 
dont  la  narine  droite,  d’oii  s’ecoule  un  liquide  ichoreux,  est  comple- 
tement  obstruee  par  une  tumeur  rouge,  saignant  au  moindre  contact, 
molle  et  repoussante,  en  faisant  bomber  vers  la  boucbe  la  partie 
droite  du  palais.  Hemianesthesie  droite  de  la  face.  Nombreux  gan¬ 
glions  durs  preauriculaires  etdeux  sous-maxillairesx 

Felix  estd’avisqu’il  s’agit  d’une  tumeur  sortantdu  sinus  maxillaire. 
II  est  pour  une  intervention  large:  resection  du  maxillaire  superieur. 

Kugel  propose  les  rayons  X. 

Neuman  est  pour  une  biopsie  et  si  le  diagnostic  est  confirme,  il 
propose  d’injecter  au  malade  du  serum  antimeristim  de  Schmidt. 

Adherences  fortes  et  tendues  entre  la  base  de  la  langue  et  les 
piliers  posterieurs,  par  Costiniu.  —  Une  femme  de  54  ans  presente 
des  adherences  fortes  et  tendues  entre  la  base  de  la  langue  et  les 
piliers  posterieurs.  II  reste  an  petit  orifice  par  ou  les  boissons  passent 
a  peine.  L’auteur  a  debride  avec  le  therm o-cautere  ces  adherences, 
mais  elles  se  reproduisent  et  la  femme  a  a  present  un  fort  tirage. 

Meyersoiin  el  Elias  sonl  d’avis  qu’on  devrait  faire  un  curetage 
complet  sous  anesthesie  chioroformique  de  toutes  les  brides  mem- 
braneuses. 

Seligmann  reeommande  la  tracheotomie  preparaloire. 

Obliteration  membraneuse  du  nez,  par  Seligmann.  —  L’auteur 
presente  unjeune  homme  atteint  de  cette  malformation  des  sa  nais- 
sance.  Avec  le  bistouri,  l’auteur  a  coupe  a  la  base  cette  membrane 
qui  se  trouvait  1  /2  centimetre  de  l’entree  de  la  narine  droite. 

Depuis  6  jours  que  l’operation  a  ete  faite,  on  ne  voit  encore  aucune 
trace  de  reproduction . 


XXI.  -  ACADEMIE  DE  MEDECINE  DE  NEW-YORK 

SECTION  DE  LAR YNGOLOGI E  ET  DE  RHINOLOGIE 

Stance  du  23  fierier  1910. 

President  :  J.  II.  Abraham. 

Compte  rendu  par  C.  Breyre  (de  Liege). 

Un  cas  de  stenose  sous-glottique  dej&  montre.  —  II  s’agit  d’une 
infiltration  diffuse  sous-muqueuse  que  deux  pathologistes  ont 
reconnu  etre  du  fibrome’. 

Plusieurs  cas  de  blennorrhee  de  Stcerk  sont  presentes,  par 

Freudenthal. 

Epiglottite  phlegmoneuse  aigue,  par  Lederman.  —  II  s’agissait 
d’uneaffection  diffuse  avec  infiltration  phlegmoneuse  de  1’epiglotte.  Ce 
cas  est  tres  rare  ou  plutht  tres  rarement  observe  par  les  laryngolo- 
gistes.  P.  Semon  embrasse  tous  ces  cas  aigus  sous  la  denomination 
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generale  d’angine  de  Ludwig,  qu’il  s’agisse  d’une  infection  localisee 
au  plancher  de  la  bouche,  ou  plus  avant  dans  la  gorge  ;  cette  assi¬ 
milation  est  peut-etre  admissible  theoriquement,  mais  au  point  de 
vue  clinique  il  y  a  lieu  de  differencier  les  cas  dont  la  symptomatolo¬ 
gy  est  d'ailleurs  differente;  il  faut  d’urgence  chercher  la  localisation 
du  foyer  pour  l’intervention  therapeutique. 

Abraham  conseille  comme  tres  efficacede  proceder  a  un  spray  dans 
la  region  du  larynx  al’aide  d’une  solution  aqueuse  d’ichthyol  a  25  °/„. 

Lederman  continuant  sur  la  question  des  angines  de  Ludwig, 
croit  que  si  l’on  pouvait  faire  un  diagnostic  bacteriologique,  le  trai- 
tement  serotherapique  qui  s’ameliore  de  jour  en  jour  pourrait  entrer 
serieusement  en  ligne.  L’important  est  d’aller  tres  vite,  l’affection 
allant  en  s’aggravant  tres  souvent  d’une  heure  4  l’autre.  L’interven¬ 
tion  precoce,  un  large  drainage,  une  surveillance  etroite  par  un 
homme  tres  au  courant  de  cette  chirurgie  speciale,  telles  sont  les 
conditions  qu’il  faut  rdaliser  et  qui  se  trouvent  realisees  dans  toutes 
les  relations  de  guerisons. 

Dn  cas  de  deformation  nasale  consecutive  a  une  destruction  du 
cartilage,  par  E .  L .  Meierhof  .  —  Une  jeune  fille  operee  il  v  a  un 
an  d’abces  bilateral  de  la  eloison  (hematome  bilateral  infecte)  se 
presente  aujourd’hui  avecun  affaissementenorme  du  squelette  nasal. 
Le  pdrichondre  existe  intact,  il  n’y  a  pas  de  perforation,  mais  on  ne 
retrouve  pas  trace  de  cartilage  de  la  eloison.  La  malade  accuse  son 
medecin  de  l’avoir  deformee. 

A  ce  propos  s’engage  une  discussion  sur  la  pathogenie  de  ces  cas 
et  sur  la  technique  operatoire  destinee  4  en  retablir  l’esthetique. 

Osteome  nasal.  Relation  des  cas.  Operation,  parGuNTZEn. 

Chambers  relate  un  cas  d’osteome  mou  de  la  paroi  externe  du 
meat  inferieur,  paroi  interne  de  l’antre  d’Highmore  chez  une  jeune 
fille  ayant  subi  de  nombreuses  annees  antdrieurement  un  trauma- 
tisme  ('!),  et  le  medecin  consulte  parla  de  conditions  etranges  de 
l'antre  d’Highmore.  L’auteur  croyait  d’abord  avoir  affaire  a  une  sinu- 
site,  puis  a  un  osteoroe  dur  quand  il  eut  rencontre  un  obstacle  anor- 
mal  a  la  ponction  transmealique .  Lors  de  l’ouverlure,  il  constata  une 
lumeur  consistant  simplement  en  tissu  de  granujations. ' 

Diagnostic  et  resultats  histologiques  dans  un  cas  inaccoutume  de 
cancer  du  larynx,  par  Delavan.  —  Delavan  presente  un  malade 
opere  depuis  13  ans  par  Parquhar  Curtis ;  deux  tiers  environ  du 
larynx  furent  extirpes  pour  epithelioma.  Il  lui  reste  une  faible  par- 
tie  d’une  corde  vocale. 

Le  malade  parle  d’une fapon  assez  intelligible  et  est  entendu  dans 
toute  la  salle.  Suit  la  discussion  classique  sur  la  marche,  le  pronos- 
tic,  le  traitement  de  cette  affection. 

Demonstration  d  un  dispositif  pour  l’absorption  par  le  vide  dans  les 
operations  chirurgicales,  par  Haskin.  —  L’auteur  expose  samaniere 
de  faire  l’hemostase  et  Faspiration  des  secretions  pathologiques  par 
le  vide,  d’ou  il  resulte  une  foule  d’avan  tages ;  la  proprete,  la  possibilile 
d  opererablanc  et  plus  rapidement  sont  les  plus  marquants. 


II.  —  SOCIETES  DE  MEDECINE  GENERALE 


1°  Societes  Allemandes. 

I .  —  85'  Reunion  des  naturalistes  et  m6decins  allemands 

d  KOnigsberg.  —  19  septembre  1910.  —  Presentations,  par  Lexer.  $ 

1°  Deux  cas  d’cesophage  artiflciel  a  cause  de  retrecissements  del 
l'ocsophage  par  caustiques ; 

2°  Grand  diverticule  oesophagien  opere  il  y  a  6  mois ; 

3°  Plusieurs  autoplasties  nasales; 

4°  Sujet  avec  carcinome  de  l’epiglotte  et  de  la  base  du  larynx  | 
ayant  le  volume  du  poing.  On  l’a  opere  (operation  radicale)  malgrAJ 
de  nombreux  ganglions.  Pas  de  recidive  depuis  2  ans;  le  malade 
parle  et  deglutit  bien. 

Tumeur  rare  de  la  parotide,  par  von  Haberek.  —  C’etait  un  heman- | 
giome.  On  l’enleva  en  pouvant  respecter  le  nerf  facial.  Pas  de  reci-1 
dive  depuis  un  an.  Ces  tumeurs  sont  rares.  Si  on  ne  les  opere  pas, 
le  malade  court  un  grave  danger.  Tous  ceux  qui  n’ont  pas  ete  operes  S 
sontmorts.  Menier  (de  Figeac). 

II.  —  Societe  de  Hufeland.  —  Seance  du  10  fdvrier  1910.  —  Cas 
de  cancer  de  l’oreille  moyenne  opere,  par  G.  Ritter.  —  Femme  delj 
S2  ans;  on  efit  dit  qu’il  y  avait  otite  moyenne chronique  avec  polypes'! 
se  reproduisant  tres  vite  et  saignant  beaucoup.  L’examen  revele  un 
carcinome.  On  reseque  toute  la  pyramide  temporale  jusqu’au  con-1 
duit  interne,  facial  et  labyrintbe  compris.  Hdmorragie  serieuse  par;) 
le  canal  carotidien  (carotide  interne);  tamponnement  qu’on  enlevel 
2S  jours  apres.  Guerison.  Petite  recidive  sur  la  paroi  anterieure  du. 
conduit;  on  l’excise.  La  cavite  est  bien  epidermisee,  sauf  au  voisi- 
nage  de  l’ouverture  tubaire.  La  guerison  est,  espere  l’orateur,  defini¬ 
tive.  (L’operation  eut  lieu  au  commencement  d’avril  1909.) 

Seance  du  10  mars  1910.  —  Technique  de  l’ablation  des  vegeta¬ 
tions,  par  lirnest  Barth. —  L’orateur  fait  leprocesdu  couteau  annu- 
laire  de  Beckmann,  modification  de  celui  de  G.ottslein.  L’adenotome) 
de  Schiitz  a  des  avantages,  mais  il  est  peu  maniable.  L’orateur  a 
combine  la  commodite  du  couteau  de  Beckmann  avec  le  principe? 
de  la  guillotine  qui  est  celui  de  Schiitz. 

Il  presente  son  appareil  qui  offre  les  avantages  suivants  :  facilite  • 
de  maniement,  ablation  nette  d’un  seul  coup,  le  tissu  non-ad6noidien 
est  respecte,  enlevement  total  en  une  seule  fois  ;  inutilite  de  la 
narcose,  minimum  de  reaction  puisqu’il  n’y  a  pas  de  lesion  de  la  ] 
muqueuse,  etc. 

Seance  du  14  octobre.  —  Presentation  de  radiographies,  par! 
Immelmann.  —  Parmi  les  l'adiographies  presentees  nous  vovons  : 

a)  Sinus  frontaux  anormalement  grands; 

b)  Corps  strangers  dans  une  bronche  ; 

A  propos  du  sinus  frontal,  Peyser  fait  remarquer  la  necessite  d’un  1 
examen  rliinologique  serieux.  Menier  (de  F’igeac).  v 

III.  —  Societe  libre  des  chirurgiens  de  Berlin.  —  Seance  du 
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11  juillet  1910.  —  Presentation, par  Hildebrandt. —  C’estun malade 
avec  absence  de  la  cloison  du  nez.  L’orateur  fit  passer  a  travers  le 
dos  du  nez,  par  une  incision  transversale  situee  a  la  limite  de  la  char- 
pente  osseuse,  on  lambeau  ost6o-periostc  preleve  sur  lc  front  et  qu’il 
plaga  sur  l’epine  et  k  la  pointe  du  nez  avec  rotation  de  90°.  L’os 
etait  couvert  des  deux  cotes  par  la  peau.  Menier  (de  Figeac). 

IV.  —  Soci6t6  mGdicale  de  Hambourg.  —  Seance  du  5  juillet 
1910.  —  Cancer  du  pharynx  et  du  larynx  opere  avec  succes,  par 
Reinking.  —  La  malade,  agee  de  70  ans,  a  malgre  une  myocardite 
bien  supporte  1’extirpation  radicale  du  pharynx  et  du  larynx.  Elle 
peut  actuellement  grace  k  un  tube  pourvu  d’un  entonnoir  bien 
deglutirles  aliments  pateux  et  liquides  dpais.  On  pourra  lui  rendre 
possibles  la  deglutition  et  la  phonation  par  l’association  du  tube  a 
entonnoir  et  d’une  canule  parlante.  Menier  (de  Figeac). 

V.  —  Soci6t6  mddicale  deKiel.  —  Seance  du  7  juillet  1910.  — 
Aggravation  des  otites  moyennes  suppurees  chroniques  sous  l’in- 
fluence  de  la  grossesse,  par  Herrmann. 

VI.  —  Society  m6dicale  de  Wiesbaden.  —  Seance  du  o  octobrc 
1910.  —  Diagnostic  precoce  du  cancer  du  larynx,  par  Blujienfeld- 

—  L’excision  exploratrice  est  le  seul  moyen  certain  d’etablir  le  dia¬ 
gnostic  du  cancer,  mais  elle  a  ses  dangers.  Menier  (de  Figeac). 

VII.  —  Society  sil&sienne  pour  la  culture  nationale  a  Breslau. 

—  Section  medicale.  —  Seance  du  4  mars  1910.  —  Fracture  double 
du  maxillaire  inferieur,  par  Riegner. 

Desarticulation  totale  du  maxillaire  inferieur  pour  tuberculose, 
avec  piece  prothetique,  par  Riegner. 

Cylindrome  du  maxillaire  superieur,  par  Cqenen. 

Presentation  de  deux  calculs  salivaires,  par  Landois.  —  La  stase 
de  la  secretion  avait  amene  abces  et  necrose  de  la  glande  sous- 
maxillaire.  Les  calculs  furent  diagnostiques  k  l’aide  des  rayons  X, 
avant  Foperation. 

Lupus  de  la  luette  et  de  1’arcade  glosso-palatine,  par  Herten.  — 
II  est  consecutif  a  une  tuberculose  au  ddbut  siegeant  au  poumon 
droit.  Evolution  indolore  malgre  des  ulcerations  de  la  luette.  On  a 
trouvd  des  tubercules  et  des  cellules  geantes  dans  des  fragments 
preleves  sur  la  luette. 

Seance  du  3  juin  1910.  —  Presentation  de  malade  avec  fente 
faciale  bilaterale  et  division  considerable  du  voile  du  palais,  par 

Mohr.  —  Les  fentes  faciales  qui  allaient  jusqu’au  bord  inferieur  dc. 
1  orbite  furent  operees  par  MickulicZ.  Un  appareil  prothetique  qui 
ferme  la  division  palatine  a  rendu  la  parole  intelligible. 

Menier  (de  Figeac). 

2°  SOCIETES  AMERICAINES. 

L  —  Academie  de  mddecine  de  New-York.  —  Section  dc 
chirurgie.  —  Seance  du  9  mai  1910.  —  Relations  de  l’amygdale  avec 
ladenite  tuberculeuse,  par  Matthews. — On  peut  enlever  l’amyg- 
dale  sans  qu  il  en  resulte  de  dommages  pour  lc  sujet.  Mais  cela'ne 
prouve  rien  ni  pour,  pi.  contre  l’utilite  d’une  amygdale  normale  ;  on 
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a  trouve  le  bacille  de  Koch  dans  l’amygdale  et  il  peut  la  traverser's 
sans  y  produire  de  lesions.  L’orateur  a  examine  les  amygdales  de  -1 
60  enfants.  SO  etaient  des  amygdales  completes,  aucune  ne  presen-  -3 
tait  de  signes  de  tuberculose.  II  examina  les  amygdales  de  4  maladcs  j 
atteints  de  tuberculose  des  ganglions  eervicaux  et  ehez  tous,  il  l 
y  avait  des  signes  evidents  de  tuberculose  des  amygdales. 

Menier  (de  Figeac). 

II.  —  Association  mddicale  de  la  valine  du  Mississipi.  — 
Reunion  a  Detroit  (Michigan)  les  13, 14,  IS  septembre  1910.  —  Divi¬ 
sions  de  la  voute  palatine,  par  Brown  (de  Milwaukee).  —  L’orateur J 
lit  une  communication  ou  il  expose  les  etapes  opdraloires  chirurgi- 
cales  de  l’occlusion  des  divisions  du  palais. 

Traitement  des  affections  du  sinus  maxillaire,  par  Fennel  (de® 
Mount  Vernon).  —  Le  drainage  peutetre  fait  avec  anesthesie  coca'i-  a 
nique.il  y  a  des  cas  ou  il  faut  enlever  une  dent,  cureter  et  fermer  la  Jf 
fistule  alveolaire.  Quandle  drainageaetd  fait,  des  lavages  a  la  solu-  I 
tion  ialine  normale  sont  les  seuls  remedes  a  employer  dans  l’em- fl 
pyeme  simple;  quand  il  y  a  complications  dentaires,  extra  ire  les  f 
dents;  quand  la muqueuse  est  epaissie,  cureter,  etaux  lavages  ordi-  (9 
naires,  ajouter  des  astringents.  Menier  (de  Figeac). 

III.  — Association  mddicale  de  l’Etat  de  Kentucky.  —  27  sep-i® 
tembre  1910.  —  Complications  endocraniennes  de  l’otite  moyenne, 
par  Hall  (de  Louisville).  —  L’orateur  insiste  sur  la  prophylaxie  en  9 
surveillnnt  toute  oreille  qui  coule  et  en  traitant  les  affection  de  la'9 
gorge  et  du  nez  qui  rendent  l’oreille  susceptible  d’etre  atteinte  par 

la  suppuration.  Menier  (de  Figeac). 

IV.  —Socidtd  amdricaine  de  radiologie. —  II0  Reunion  annuelle  ■ 
a  Detroit.  —  29  septembre-ler  octobre  1910.  —  Troubles  mentaux 
provoques  par  des  lesions  dentaires  non  douloureuses,  par  Upson  .9 
(de  Cleveland). —  L’orateur  a  vu  des  cas  allant  depuis  la  psycha^  9 
sthenie  jusqu’a  la  demence  precoce  et  l’imbecilite,  etdus  a  des  lesions  9 
dentaires  non  douloureuses,  telles  que  dents  non  percees.  abces  1 1 
alvdolaires,  etc.  Il  a  pris  l’habitude  de  faire  la  radiographie  dans  1 1 
tous  les  cas  mentaux. 

Extraction  de  corps  etrangers  avec  l’examen  par  l  ecran,  parJi  I 
Bowen  (de  Columbus).  —  Les  corps  qui  sont  assez  denses  formed  |  I 
une  ombre  qui  permet  l’extraction  facile.  La  methode,  loin  d’etre  I 
une  complication,  assure  le  succes  de  1  extraction.  Dans  des  cas  oil  |  I 
des  chirurgiensavaient  dchoue,  l’orateur  put  enlever  des  corps  etran-  J  | 
gers  des  bronches  et  de  l’cesophage. 

Tumeur  de  l  hypophyse,  par  Harvey  Cushing  (de  Baltimore).  —  j  | 
Les  rayons  X  sont  precieux  pour  determiner  I51  configuration  exacte  j  I 
de  l’hypophyse.  Les  seuls  cas  ou  l’operation  est  justitiee  sont  ceux  )  | 
ou  les  symptdmes  locaux  sont  prononces  etou  les  rayons  X  montrent  j  I 
un  elargissement  de  la  selle  turcique.  Menier  (de  Figeac).  S 

y.—Socidtdmddicaledel’Etat  de  Kentucky  .—  Reunion  annuelle  i  ( 
a  Lexington,  27-29  septembre  1910.  —  L’importance  diagnostique 
du  mal  de  tete  pour  le  specialiste  des  yeux,  de  l’oreille,  du  nez  et 
de  la  gorge,  par  Dunn  (de  Henderson).  Menier  (de  Figeac). 
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VI.  —  Soci^te  medicale  du  Chili.  —  Seance  du  26  aout,  1910.  — 
Corps  etrangers  de  l’oesophage,  par  Wiren.  —  L’orateur  presente 
12  corps  etrangers  enlevesa  la  clinique  de  l’Universite  de  Santiago 
.avec  mortality  nulle. 

Seance  du  2  septembre  1910.  —  Otite  raoyenne  compliquee  de 
mastoidite  suppuree,  par  Wiren.  —  Enfant  qui  au  cours  d’une 
otite  moyenne  a  eu  une  pneumocele  envahissant  le  cuir  chevelu, 
le  front,  les  paupieres,  les  joues,  etc.  L’incision  fit  sortir  du  pus 
mele  avec  Fair.  La  mastoide  etant  cariee,  l’enfant  en  se  mouchant 
fit  penetrer  Fair  entre  le  cuir  chevelu  et  le  cr&ne. 

Menier  (de  Figeac): 

3°  Societies  Anglaises. 

I.  —  Society  medico-chirurgicale  de  Londres-Nord.  — 

Seance  du  13  octobFe  1910.  —  Sur  la  signification  du  vertige,  par 
Risiey-Russell.  Menier  (de  Figeac). 

II.  —  Soci6t6  royale  de  medecine  de  Londres.— Section  de  pedia¬ 
tric.  —  Seance  du  28  octobre  1910.  —  Cas  d’insuffisance  du  voile  du 
palais,  par  Guthrie.  — .  Fillette  de  9  ans,  qui,  pendant  S  ans,  regur- 
gita  le  liquide  par  le  nez.  Rhinolalie.  Le  voile  etait  normal,  mais 
immobile  lors  de  la  phonation  et  quand  on  l’excitait. 

Menier  (de  Figeac). 

4°  Societes  Autrichiennes. 

I.  —  Academie  des  sciences  de  Hongrie.  —  Seance  du 
14  novembre.  Budapest.  —  Un  endroit  d’abouchement  du  sinus 
frontal  dans  le  nez,  par  A.  Onodi  (membre  correspondant).  —  La 
partie  la  plus  profonde  du  hiatus  semi-lunaire,  entre  l’apophyse 
unciforme  et  la  bulle  ethmo'idale  etait  jusqu’ici  connue  generale- 
ment  sous  le  nom  d’infundibulum.  Heymann  et  Ritter  emploient 
cette  denomination  pour  le  recessus  qui  se  trouve,  comme  endroit 
d’abouchement  du  sinus  frontal,  au  niveau  de  l’insertion  du  cornet 
moyen.  Pour  eviter  des  erreurs,  Onodi  supprime  cette  appellation 
et  distingue  des  relations  morphologiques  constantes  et  incon- 
stantes.  Une  relation  constante,  c’est  le  hiatus  semi-lunaire,  tefme 
qu’il  maintient;  il  supprime  le  terme  d’infundibulum  aussi  bien 
dans  le  sens  ancien  que  dans  celui  que  lui  donnent  Heymann  et 
Ritter.  Une  relation  non  constante,  mais  cependant  bien  limi- 
tee,  c’est  le  recessus,  dejh  menlionne,  au  niveau  de  l’exlremite 
anterieure  du  cornet  moyen  auquel  il  donne  le  nom  de  recessus 
frontalis  et  comme  6tant  l’endroit  d’abouchement  du  sinus  fron¬ 
tal.  Ce  recessus  frontal  existe  chez  l’adulte  comme  chez  le  nou- 
veau-ne  qui  n’a  pas  encore  de  sinus  frontal,  mais  il  pent  aussi fairo 
defaut. 

Quand  il  existe,  il  forme  l’abouqhement  du  sinus  frontal  sous  forme 
d’une  ouverture  ou  d’un  canal. 

En  outre,  l’ostium  frontal  peut  s’aboucher  a  la  voute  du  hiatus 
semi-lunaire  ou  en  avant,  ou  au-dessus  du  hiatus  ou  a  la  voute  du 
meat  moyen.  Il  a  vu  aussi  des  cas  ou  le  sinus  frontal  debouchait  au- 
dessus  de  la  bulle  ethmo'idale  dans  le  recessus  bullaris. 
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D’apres  ses  recherches,  l’ostium  frontal  qui  peut  etre  une  ouver-'l 
ture  ronde,  ovale,  allongee,  a  d  millim.  5  de  large,  et  la  longueur 
du  canal  naso- frontal  varie  entre  10  et  20  millimetres.  II  a  aussi: 
observe  un  double  canal  extdrieur  du  sinus  frontal,  l’antdrieur  a  la 
voute  du  meat  moyen,  en  avant  du  hiatus,  le  posterieur  s’abouchait 
dans  le  hiatus  semi-lunaire  ;  il  a  vu  aussi  un  cas  on  le  sinus  frontal 
debouchait  indirectement  dans  le  meat  moyen  par  l’intermddiaire.i 
d’une  cellule  ethmo'idale  anterieure.  Dans  deux  de  ces  cas,  le  hiatus 
semi-lunaire  manquait  et  le  sinus  frontal  s'ouvrait  a  la  voute  du 
mdat  moyen.  La  connaissance  de  ces  relations  de  forme  a  une^ 
importance  pratique  pour  le  eatheterisme  du  sinus  frontal,  puis  pour 
la  mise  en  place  de  la  canule,  en  un  mot,  dans  tous  les  cas  ou  le  lj 
traitement  endo-nasal  d’une  affection  du  sinus  frontal  semble  indi-1 
que.  En  outre  des  recherches  s’etendent  aux  sinus  frontaux  des;; 
enfants;il  s’en  occupera  en  detail  a  la  prochaine  occasion. 

Menier  (de  Eigeac) 

II.  —  Soci6t6  des  m&decins  allemands  de  Prague.  —  Seance  ; 
du  21  octobre  1910.  —  Technique  et  importance  de  la  bronchosco- 
pie  pour  le  diagnostic  de  corps  etrangers  pulmonaires  douteux, 

par  Springer. 

Stenose  cicatricielle  traumatique  du  larynx,  par  Steiner.  —  Gu6-| 
rison  par  dilatation  methodique.  Menier  (de  Figeac). 

III.  —  Society  imp6riale  etroyale  de  mMecine  de  Vienne.  — 
Seance  du  28  octobre  1910.  —  Presentation,  par  FrOsciiel.  —  II 
s’agit  d’un  enfant  de  11  ans,  qui  entend  bien,  mais  ne  comprend  pasj 
la  parole.  La  parole  spontanee  est,  chez  lui,  tres  rare,  la  repdtition.  j; 
des  paroles  entendues  est  possible,  l’intelligence  de  la  parole  est  tresa 
rudimentaire ;  il  existe  de  la  paraphasie. 

Ces  cas  sont  tres  suseeptibles  d!amelioration. 

L’orateur  attire  1’attention  sur  l’existence  de  la  perception  du  cha-i 
touillement  dans  le  conduit  chez  les  sujets  &  audition  normale,  tan-3 
dis  que  la  perception  de  cette  sensation  fait  defaut  chez  les  sujetsj 
sourds-muets.  Ce  signe  existe  done  aussi  chez  les  sujets  atteints  de 
surdite  verbale  et  permet  le  diagnostic  d’avec  la  surdi-mutite. 

Presentation  d’un  malade,  par  O.  Hmscu.  —  C’est  un  sujet  dei 
54  ans,  chez  lequel  l’auteur  a  enleve  avec  succes  une  tumeur  du  ] 
corps  pituitaire. 

Seance  du  4  novembre  1910.  —  Presentation  d’un  cas  de  tumeur 
cholesteatomateuse  congenitale  de  la  fosse  cerebrale  posterieure 
opereavec  succes,  par  H.  Frey.  Menier  (de  Figeac).  j 

IV.  — Soci6t6  tchdque  d’oto-rhino-laryngologie  de  Prague.  — 
Seance  du  28  octobre  1910.  — Presentation,  par  le  prof.  Franken-] 
berger.  —  L’orateur  demontre  le  pharyngoscope  de  Schmuckert  et. 
explique  son  maniement.  ainsi  que  celui  de  l’instrument  de  Hays.  | 

Il  presente  ensuite  1’instrument  d’Ephrai'm  pour  l’anesthesie  des , 
bronches  ;  on  a  fait  5  l’lnstitut  des  experiences  sur  le  traitement  de-i 
l’asthme  avec  cet  appareil. 

Cas  de  laryngostenose,  par  Frankenberger.  —  Elle  fut  consecutive ) 


SOCIETES  SAVANTES 


241 


a  la  fievre  typho’ide,  on  a  fait  la  laryngostomic.  Le  malade  peut 
maintenant  respirer  librement,  la  canule  etant  obturee. 

Cas  de  diaphragme  tracheal,  par  FRANKENBEnGEB.  —  L’origine 
est  dans  une  tentative  de  suicide.  Le  diaphragme  fut  enleve.  La 
malade  a  portd  pendant  pres  d’un  an  la  canule  de  Chiari.  Trachee 
maintenant  large  partout ;  pour  ce  motif  on  procedera  bientot  au 
decanulement. 

Deux  cas  de  corps  etranger  s  du  sinus  maxillaire,  par  Guttmann. 

—  Dans  les  deux  cas,  c’etaient  des  bourdonnets  d’ouate  qui  avaient 
gliss6  dans  l’antre  ;  dans  le  premier,  le  tampon,  apres  dilatation  de 
l’ouverture  alveolaire,fut  retire  avec  un  petit  crochet,  dans  le  second 
on  fit  une  large  ouverture  du  sinus  par  la  fosse  canine  et  on  cureta 
la  muqueuse. 

Corps  etranger  de  l’cesophage,  par  Guttmann.  —  C’est  un  noyau 
de  cerise  enleve  a  l’aide  de  l’oer.ophagoscopie. 

Sarcome  du  nez  provenant  de  l’ethmo'ide,  par  Guttmann. 

Fibrome  du  larynx  recidivant,  par  Guttmann. 

Paralysie  recurrentielle  droite  provoquee  par  affection  du 
sommet  du  poumon,  par  Guttmann.  Imhofer  (de  Prague). 

V.  —  Soci6t6  des  mMecins  allemands  de  Prague.  —  Reunion 
du  21  octobre  1910.  —  Presentations,  par  Springer.  —  1°  Un  grain 
de  caroubier  qu’un  enfant  de  4  ans  1/2  aspira  sans  qu’on  pfit  s’en 
apercevoir.  Dyspnee  par  acces,  toux  convulsive,  plus  tard  stenose 
broncliiqce  permanente.  Tracheotomie,  puis  extraction  broncho- 
scopique  d’un  corps  etranger  gonfle  et  ayant  atteint  9  cent.  3/4  et 
siegeant  dans  la  bronche  droite.  Guerison. 

2°  Morceau  de  noisette  qui  fut  expulse  par  quinte  de  toux  lors  de 
la  tracheotomie. 

L’orateur  parle  ensuite  de  la  technique  et  de  l’importance  de  la 
bronchoscopie  et  des  phenomenes  entendus  a  l’auscultation  dans 
le  cas  de  corps  etranger  de  l’arbre  bronchique. 

Cas  de  stenose  laryngee,  par  Steiner. —  Le  sujet  presenle  a  34 
ans  ;  apres  une  blessure  aceidentelle  il  demeura  une  stenose  consi¬ 
derable  du  larynx  avec  ankylose  unilaterale  du  cartilage  arytenoide 
due  sansdoute  a  la  retraction  cicatricielle. 

Les  aryteno'ides  sont  rarement  atteints  dans  les  blessures  par 
accidents.  Le  traitement  peut  se  faire  par  voie  respiratoire  (laryngo- 
fissure  et  laryngostomie)  ouparmethode  conservatrice  (dilatation). 
On  dilata  de  cette  derniere  maniere  la  stenose  au  point  que  le 
malade  actuellement  peut  se  passer  de  la  canule  pendant  plusieurs 
heures.  On  pourra  le  ddcanuler  definitivement  dans  un  temps  peu 
eloigne.  Imhofer  (de  Prague). 

5°  Sqcietes  Belges. 

XIV"  Congr&s  flamand  des  sciences  naturelles  et  m6dicales. 

—  Tenu  k  Anvers  les  17,  18  et  19  septembre  191 01.  —  Quelques  ques¬ 
tions  concernant  roto-rhino-laryngologie  •  furent  communiquees  : 

1.  Extrait  de  La  Clinique,  Bruxelles. 

Arch,  de  Laryngol.,  T.  XXXI,  N»  1,  1911.  16 
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Un  cas  remarquable  de  stenose  du  cardia  avec  dilatation  de  l'oe- 
sophage,  par  Broeckaert.  —  Jeune  homme  atteint  de  spasme  du 
cardia  avec  dilatation  en  sac  de  l’oesophage.  La  sonde  ne  reneontrail 
pas  de  resistance,  s’enroulait  et  ne  s’arretait  qu’a  50  centimetres  des 
incisives.  On  pensa  a  une  dilatation  de  l’estomac,  d’autant  plus  quo 
lemalade  vomissait  des  matieres  qui  semblaient  indiquer  une  stase 
gastrique.  Appetit  bon,  pas  d’amaigrissement,  foie  augments  dc 
volume.  Dans  les  matieres  vomies,  pas  d’aeide  chlorhydrique,  mais 
del’acide  lactique.  Un  regime  indique  parl’achylie  gastrique  produi- 
sit  une  amelioration,  le  foie  diminua  de  volume,  mais  la  stase  per- 
sista.  Un  examen  aux  rayons  X  eclaircit  le  diagnostic.  Comme  le 
malade  parait  dans  de  bonnes  conditions  de  nutrition,  Broeckaert 
n’est  pas  d’avis  de  1’operer :  il  continuera  k  le  traiter  par  les  son- 
dages  eta  prevenir  les  fermentations  anormales. 

Une  tumeur  rare  du  cou,  par  Dumoleyn.  —  II  s’agit  d’un  papillome 
malin  de  la  glande  thyro'ide.  D’apres  Van  Duyse  (de  Gand),  cette 
tumeur  est  excessivement  rare.  Elle  causa  plusieurs  metaslases  et 
delermina  la  mort  du  malade.  M.  Dumoleyn  donne  un  apercju  de 
l’anatomie  pathologique  et  dela  bibliographie  a  ce  sujet. 

Deformations  du  nez,  par  Broeckaert.  —  L’auteur  examine  les 
diverses  mdthodes  de  correction  du  nez.  On  peut  employer  quatre 
mdthodes : 

1°  L’ablation  k  la  scie  ou  a  la  gouge  des  bosses  par  voie  intra- 
nasale.  Apres  incision  de  la  muqueuse  et  du  perioste,  la  peau  du 
nez  est  soigneusement  detachee,  puis  on  procede  a  l’ablation  dans  la 
mesure  voulue  (methode  de  Joseph) ; 

2°  Injection  de  paraffine  dure.  Depuis  que  l’on  a  recours  k  la 
paraffine  dure,  froide,  les  accidents  sont  attribuables  seulement  a  des 
circonstances  malheureuses  ou  k  un  manque  d’experience.  Cela  est 
demon trd  par  les  trois  k  quatre  cents  cas  de  l’auteur  et  par  les  mil- 
liers  de  cas  citds  dans  la  litterature.  S’il  est  vrai  que  les  injections 
de  paraffine  molle  entreprises  pour  ameliorer  la  forme  du  nez  ou 
pour  faire  disparaitre  les  rides,  telles  qu’elles  sont  entreprises  dans 
certains  «  Instituts  de  Beaute  »  peuvent  donner  lieu  k  la  formation 
de  paraffinomes,  les  injections  de  paraffine  froide,  au  contraire,  n’ont 
donne  que  des  r^sultats  satisfaisanls  ; 

3°  La  combinaison  du  traitement  operatoire  et  d’injections  de 
paraffine  ; 

4°  Operations  etendues  sous  narcose. 

Broeckaert  montre  sur  des  photographies  de  malades  operes  les 
heureux  r<5sultats  obtenus. 

Un  cas  de  laryngocele  ventriculaire,  par  Burger.  —  Un  gargon  de 
10  ans,  asthmatique,  presente  pendant  qu’il  tousse  une  tumeur  au 
niveau  du  larynx,  tumeur  disparaissant  avec  l’acces  de  toux.  Aucune 
alteration  au  laryngoscope.  II  ne  s’agit  pas  d’emphyseme,  mais  d’un 
laryngocele,  d’un  ventricule  en  relation  avec  les  voies  respiratoires. 

A  la  percussion,  matite,  ce  qui  arrive  souvent  quand  l’air  est  com- 
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Les  laryngocelcs  partent  du  ventricule  de  Morgagni  et  font  hernie 
dans  le  larynx  ou  vers  l’exterieur.  Les  laryngoceles  externes  ont  une 
origine  atavique:  chez  les  singes  inferieurs,  on  en  trouve  un  impair; 
chez  les  autres,  un  laryngocele  pair  (ex.  :  orang-outang).  Les  laryn¬ 
goceles  intratracheaux  n’ont  pas  d’origine  atavique,  ils  peuvent  se 
former  quand,  pendant  l’expiration,  les  fausses  cordes  vocales  se 
rejoignent  au  lieudes  vraies.  II  se  produit  une  dilatation  du  ventri¬ 
cule. 

Ces  cas  sont  justiflables  d’une  intervention. 

Le  traitement  des  meningites  consecutives  aux  otites,  par  De 

Stella.  —  La  meningite  purulente  generalisee  est  incurable.  La 
meningite  localisee  en  cas  de  diagnostic  precoce  doit  etre  traitee 
chirurgicalement.  Trepanation  du  temporal  avec  ouverture  de  la 
dure-mere.  En  outre,  ponction  lombaire  avec  evacuation  d'e  10  a 
20  centimetres  cubes  de  liquide  et  injection  intra-rachidienne  de 
S  h  10  centimetres  cubes  d’electrargol.  Ce  traitement  doit  etre  repete 
quotidiennement.  Terlinck. 

6°  Societes  Danoises. 

Soci6t6  danoise  de  chirurgie.  —  Seance  du  12  mars  1910.  — 
Cheiloplastie  par  la  methode  de  Stein,  par  Poulsen. 

Stance  du  9  avril  1910.  —  L’abces  sous-perioste  de  la  region 
mastoidienne,  par  Holger  Mygind. 

Presentation  d’un  cas  de  prolapsus  du  cerveau  apres  cranioto- 
mie  pour  meningite  otogene,  par  H.  Mygind. 

Presentation  d’un  sujet  opere  pour  meningite  otogene,  par  H. 
Mygind. 

Presentation  d’un  malade  opere  pour  pachy-meningite  externe 
et  interne  et  leptomeningite  purulente  diffuse,  par  H.  Mygind. 

Le  drainage  trans-labyrinthique  de  1’espace  sous-arachnoidien 
dans  la  meningite  labyrinthogene,  par  Tetens  Hald. 

Menier  (de  Figeac). 

7°  Societes  Espagnoles 

Acad6mie  mddico-chirurgicale  espagnole.  —  Seance  du 
25  avril  1910.  —  Un  cas  d’osteome  orbito-frontal,  par  Goyan^s.  — 
Les  osteomes  de  la  region  orbitaire  peuvent  se  presenter  sous  la 
forme  de  simples  exostoses  de  la  region  orbitaire ;  d’osteomes  d6ve- 
lopp6s  dans  l’epaisseur  des  sinus  frontaux  et  ethmoidaux  ;  et  d’os- 
tbomes  qui  se  developpent  aux  depens  de  la  surface  endo-cranienne 
ou  frontale. 

Toutes  ces  varietes  se  caracterisent  cliniquement  comme  etant  le 
propre  de  sujets  jeunes,  d’avoir  une  croissance  lente,  pas  doulou- 
reuse  et  de  donner  lieu  a  des  troubles  oculaires.  Ces  troubles  sont 
dus  au  developpement  intra-orbitsire  de  la  tumeuravec  luxation  du 
globe  suivant  le  siege  d’implantation  et  avec  diplopie,  lagophtal- 
mie,  exophtalmie  avec  toutes  ses  consequences,  et  astigmatisme 
(Kolher  et  Goyanes) . 

Dans  les  cas  d’osteomes  du  sinus  frontal,  la  glabelle  est  bombee 
et  presente  habituellement  de  la  crepitation  osseuse.  Si  l’osteome 
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est  ethmoidal,  le  globe  oculaire  est  repoussd  en  dehors  et  il  y  a  de 
I’obstruction  nasale.  II  n’v  a  pas  habituellement  de  signes  de  com¬ 
pression  cerdbrale  grace  ala  grande  toldrance  due  a  l’accommodation 
par  suite  d’une  tres  lente  croissance). 

La  radiographie  donne  des  renseignements  interessants  quant  &  la 
forme,  au  point  d’implantation  et  a  la  grosseur  de  la  tumeur ;  son 
aspect  lobule  et  sombre,  les  difference  des  sarcoines  et  s’ils  sont 
entoures  d’une  zone  claire  independante,  ils  seront  de  la  variete  non 
encapsulee,  fait  de  grande  importance  pour  la  technique  operatoire. 
Celle-ci  variera  suivant  la  variete  de  la  tumeur. 

Dans  les  exostoses,  une  simple  incision  prolongee  vers  le  bas  sur 
la  partie  interne  de  l’orbite,  le  decollement  du  pdrioste  et  des  parties 
molles  orbitaires  en  respectant  la  poulie  du  grand  oblique  et,  en 
pendtrant  dans  l’orbite,  section  de  la  base  d’implantation. 

Pour  les  osteomes  encapsules,  a  l’incision  courbe  superciliaire,  on 
doit  joindre,  sur  la  partie  interne,  une  deuxieme  incision  verticale 
ascendante ;  on  obtient  alors  un  champ  assez  large  pour  soulever  la 
paroi  anterieure  du  sinus  frontal  et  rdsdquer,  si  c’est  indique,  Pare 
superciliaire  et  la  paroi  inferieure.  L’extirpation  par  voie  orbitaire 
est  tres  dangereuse  (38  °/0  de  morts) ;  le  champ  est  tres  reduil,  et 
il  est  facile  dc  fracturer  avec  les  ciseaux  la  paroi  posterieure  et  de 
blesser  les  meninges. 

Pour  les  osteomes  endo-frontaux  et  orbito-frontaux,  1’auteur  pro¬ 
pose  la  cr&niectomie  osteo-plastique  de  Wagner-Wolf  en  se  basant 
pour  la  hauteur  du  lambeau  sur  les  renseignements  de  la  radio¬ 
graphie. 

Uisloire  clinique  :  Homme  de  25  ans  qui  cut  une  deviation  de  l’oeil 
et,  depuis  cinq  mois,  de  la  diplopie,  de  l’exophtalmie  et  de  1’all'ai- 
blissement  de  la  vue.  Ilvintconsulter  Goyanes  qui  constata  de  l’exo- 
phtalmie  unilateral  de  l’oeil  droit  qui  etait  repousse  en  dehors  et  en 
bas  ;  vision  diminuee  ;  fond  de  l’oeil  normal.  Gonflement  de  la  rdgion 
fronto-superciliaire  droite  ;  au  toucher,  oil  sent  a  la  partie  supdro- 
interne  de  l’orbite  une  tumeur  induree,  lobulee,  fixe,  et  indolore.  Il 
n  ’y  a  pas  de  signes  de  compression  cerdbrale. 

On  diagnostique  un  osteome  de  la  partie  supero-interne  le 
l’orbite,  peut-elre  primitivement  endo-frontal. 

La  radiographie  faite  par  Ratera  denote  une  tache  obscure  dans 
la  region  frontale,  de  la  grosseur  d’une  petite  orange,  tache  ileve- 
loppee  surtout  a  l’intdrieur  du  crane,  lobulee,  dense  dans  son  pour- 
touret  plus  claire  au  centre  (noyau  spongieux);  le  point  d’implan¬ 
tation  est  silue  vers  la  paroi  posterieure  du  sinus  frontal  qui 
apparait  sous  forme  d’une  tache  triangulaire  claire  en  avant  de  la 
tumeur. 

Operation  :  large  incision  courbe  depuis  l’apophyse  orbitaire 
externe  jusqu’a  1’eminence  glabellaire  sur  la  ligne  mediane.  La  hau¬ 
teur  du  lambeau  est  de  8  5  10  centimetres  ;  huit  perforations  5  I'aide 
de  la  pince  de  Doyen,  sur  le  bord  superieur  (en  reunissant  les  points 
a  I’aide duciseau),  sur  l’apophyse  orbitaire  externeetla  partie  ihlerne 
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du  bord  superieur  orbitaire.  On  disloque  et  on  rabat  le  grand  lam- 
beau  ostdo-plastique,  l’osteome  est  mis  a  decouvert  ;  il  est  implante 
sur  la  face  endo-cranienne  du  frontal  en  arriere  du  sinus  et  est 
forme  d’une  partie  intra-cranienne  et  d’une  autre  intra-orbitaire.  En 
enlevant  la  premiere,  on  dEchire  le  sinus  longitudinal,  provoquant 
une  hemorragie  abondante  qui  n’est  arretee  que  par  un  tamponne- 
ment ;  la  partie  intra-orbitaire  est  enlevee  facilement. 

La  tumeur  est  entourEe  d’une  substance  gelatineuse ;  le  lobule 
frontal  est  fortement  aplati  et  la  dure-mere  n’est  attaquee  qu’en  un 
point  et  prEsente  un  petit  orifice. 

La  cavite  est  bourree  de  gaze  et  le  lambeau  suturE  sauf'  sur  sa 
partie  interne  par  ou  sort  la  gaze  de  drainage.  Suites  operatoires 
normales.  Guerison  sans  incident.  E.  Botella  (de  Madrid). 

8°  SocietEs  Franqaises. 

I.  — Soci6t6  des  sciences  midicales  de  Lyon.  — Seance  du 
2  fEvrier  1910.  —  Polypes  du  nez ;  transformation  sarcomateuse 
envahissement  du  sinus  maxillaire,  de  l’ethmoide,  de  l’orbite 
ablation  par  la  voie  nasale  laterale,  par  Sargnon,  Berahd  et 
Vignard.  —  Presentation  d’un  malade  de  soixante  ans,  presentant 
depuis  6  ans  des  troubles  du  nez  du  cote  gauche  dus  a  d’Enormes 
polypes  recidivant  malgre  des  extirpations  multiples. 

Les  tumeurs  ont  pris  recemment  une  evolution  rapide.  Envahisse¬ 
ment  de  toute  la  narine,  du  sinus  maxillaire,  de  l’ethmoide  et  meme 
de  la  cloison  en  arriere  refoulee  du  c6tE  droit.  L’ceil  gauche  est 
devie  en  dehors. 

Le  malade  a  EtE  opere  par  voie  nasale  laterale  suivantla  technique 
de  Moure  ;  incision  laterale  depuis  la  racine  du  nez  jusqu’a  la  narine, 
resection  des  os  propres  du  nez  et  de  la  branche  montante  du  maxil¬ 
laire  superieur,  extirpation  des  masses  neoplasiques  sous  le  con¬ 
sole  du  miroir  frontal,  resection  de  la  paroi  interne  et  d’une  partie 
de  la  paroi  inferieure  de  l’orbite,  de  toute  la  region  lacrymale  et  de 
la  partie  posterieure  de  la  cloison,  suture  de  la  paupiere,  reunion 
par  premiere  intention,  lamponnement  et  drainage  nasal  par  les 
voies  naturelles. 

L’examen  histologique  a  montre  au  milieu  d’elements  polypoi- 
daux  des  points  sarcomateux  probables. 

Pas  de  recidive  4  mois  apres.  Resultats  esthetiques  satisfaisants. 

Barlatier  (de  Romans). 

II-  —  Soci6t6  frangaise  de  chirurgie.  —  xxm°  congres. — 
3-8  octobre  1910  (suite).  —  Be  l’extirpation  des  ganglions  du  cou 
dans  les  cancers  de  la  face  et  de  la  cavite  bucco-pharyngee,  par 

Morestin.  — -L’auteur  a  deja  expose  ailleurs  les  conditions  de  cette 
extirpation  qui  a  une  importance  majeure  dans  la  cure  radicale  du 
cancer  de  la  face  ou  de  la  cavite  bucco-pharyngee. 

II  faut  faire  une  extirpation  considerable  ou  ne  rien  faire.  La 
technique  comprend  deux  temps  :  1°  Eradication  du  bloc  cancereux 
et  2°  suppression  de  tous  les  ganglions  et  tissus  infiltres  voi- 
sins  (glandes,  muscles,  vaisseaux,  tissu  cellulaire).  L’auteur  fait 
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remarquer  que  les  deux  sterno-clGdo-mastoidiens  peuvent  Gre 
extirpes  sans  que  cela  ait  grande  importance  ;  de  meme  pour  la 
jugulaire  interne  d’un  cote  seulement,  car  l’extirpation  des  deux 
veines  est  mortelle. 

Pour  ces  extirpations  uni  ou  bilaterales,  Morestin  decrit  les 
lignes  d’incision  de  choix. 

Frequence  relatives  des  diverses  affections  de  l’oesophage,  par 

Guisez.  —  L’auteur  rapporte  les  conclusions  qu’il  a  tirees  de  l’exa- 
men  oesopbagoscopique  de  930  malades. 

La  plupart  ont  ete  examines  pour  des  phenomenes  de  stenose  a 
forme  grave  qui  ont  rendu  l'cesophagoscopie  necessaire. 

Parmi  les  causes  de  ces  stenoses,  le  cancer  a  G6  rencontre  dans 
3/4  des  cas. 

C’est  l’affeclion  la  plus  frdquente  se  rencontrant  surtout  chez  les 
sujets  ayanl  depassd  50  ans. 

Cependant  l’auteur  l’a  observee  cbez  une  jeune  femme  de  28  ans  et 
chez  deux  autres  malades  de  30  et  32  ans. 

Les  tumeurs  benignes  et  l’ulcerc  simple  sont  tres  rares. 

Les  stenoses  cicatricielles  tiennent  le  second  rang  apres  le  cancer 
par  ordre  de  frequence.  Tous  ces  cas  ont  ete  di.agnostiques  avec  le 
plus  grand  soin  et  les  douteux  verifies  par  des  biopsies. 

La  plupart  de  ces  stdnoses  etaient  consecutives  a  des  brulures 
par  caustiques  (40/60),  3  secondaires.  a  des  lesions  par  corps  Gran¬ 
gers  deglulis. 

En  dehors  de  ces  lesions,  la  cicatrisation  de  l’ulcere  simple  ou  les 
poussees  d’oesophagites  repGees,  chez  les  spasmodiques,  par 
exemple,  determineraient  la  formation  de  cicatrices  en  quelque 
sorte  spontanees  et  pouvant  simulerle  cancer. 

Les  contractures  spasmodiques,  distinctes  de  l’oesophagisme  sont 
un  peu  moins  frequentes  que  les  stenoses  cicatricielles. 

40  ont  ete  diagnostiques  par  Guisez,  dont  11  siegeaieut  a  1’orifice 
superieur  avec  diverlicules  frequemment  et  les  autres  a  l’orifice 
infdrieur  entrainant  de  grandes  dilatations  de  l’cesophage  (dilatations 
idiopathiques). 

La  paralysie  de  l’oesophage  est  l’exception  (2  cas). 

Le  muguet  parmi  les  maladies  infectieuses  est  une  cause  d’oeso- 
phagite  frequente;  maisla  tuberculose  semble  bien  la  plus  souvent 
observde  soit  sous  la  forme  ulcereuse  (15  cas),  soit  par  propagation 
d’adenopathie  du  mediastin. 

La  syphilis  est  tres  rare. 

Les  dilatations  et  diverticules  de  l’oesophage  sont  des  affections 
secondaires  a  des  stenoses  spasmodiques  ou  cicatricielles.  Les 
grandes  dilatations  dites  idiopathiques  se  rencontrent  toujours  au 
tiers  inferieur  et  sont  ddterminess  par  le  cardio-spasme. 

Sur  cent  malades  qu’a  examines  M.  Guisez  ct  qui  lui  avaient  etc 
envoyes  commc  porteurs  de  corps  Grangers,  54  seulement  en  pre- 
senlaient  reellement. 

Parmi  ceux-ci,  38  furent  enleves  par  cesophagoscopie  simple, 
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12  evacues  apres  desenclavement,  3  furent  extraits  apres  oesopha- 
gotomie  externe,  l’enclavement  etant  definitif.  Les  autres  n’etaient 
que  de  faux  corps  etrangers,  imaginaires  ou  deglutis  auparavant. 

Traitement  des  sinusites  frontales  chroniques  par  voie  endo- 
nasales ;  technique  et  instrumentation  personnelles,  par  Vacheii 
(d’Orleans).  —  La  voie  endo-nasale  doit  toujours  prdcdder  la  cure 
radicale  par  voie  externe. 

La  cure  radicale  est  en  effet  une  operation  grave,  susceptible  de 
se  compliquer  d’accidents  endo-craniens  mortels,  par  penetration 
septique  pa  r  la  voie  veineuse  du  diploe.  L’auteur  recommande  la 
disinfection  prealable  du  sinus,  par  large  drainage,  irrigations,  cau¬ 
terisations. 

II  faut  pratiquer  le  ca theterisme  du  sinus  avec  toutes  les  precau¬ 
tions  bien  connues,  elargir  le  canal  et  effondrer,  si  cela  est  neces- 
saire,  les  cellules  ethmoidales  voisines. 

La  majorite  des  sinusites  frontales  gueriraient  ainsi  surtout  si 
l’on  draine  largement  de  bonne  heure,  L’auteur  n’a  fait  qu’une  cure 
radicale  en  4  ans.  II  emploie,  pour  operer,  les  instruments  de  son 
modele,  soit  des  curettes,  soit  la  fraise  mue  par  le  tour  electrique. 

La  meilleure  prophylaxie  contre  la  pneumonie  d’aspiration  apres 
les  larges  amputations  de  la  langue  et,  en  general,  apres  les  inter¬ 
ventions  graves  sur  la  bouche  et  sur  le  pharynx,  par  Ceci  (de  Pise). 

L’auteur  pense  qu’il  faut  supprimer  radicalement  toute  alimenta¬ 
tion  par  le  mode  naturel  ou  par  la  sonde  et  recourir  a  l’alimentation 
par  voie  rectale  durant  les  8  a  12  jours  qui  suivent  l’intervention. 

Le  malade  doit  etre  convaincu  qn’il  court  un  danger  de  mort  a 
s’alimenter  d’une  autre  facon. 

Lesoperes  se  plaignent  d’une  soifextremement  vive  pendant  le  pre¬ 
mier  jour.  Toutefois  Ceci  ne  fait  d’injection  de  serum  que  lorsqu’il  y  a 
eudes  pertes  de  sang  importantes  au  cours  de  1’intervention,  avec 
pouls  faible.  La  soif  disparait  des  que  l’absorption  rectale  s’etablii 
reguli&rement,  les  forces  reviennent  rapidement  quoique  l’alimenta¬ 
tion  rectale  soit  pvolongee  de  9  a  13  jours. 

Quelques  cas  de  bronchoscopie  et  d’oesophagoscopie,  par  Aboul- 
ker  (d’Alger). —  Bronchoscopie  inferieure  faite  chez  un  tracheoto- 
mise  dont  la  canule  brisde  au  ras  du  pavilion  etait  tombee  dans  la 
trachee. 

La  radiographie  la  montre  dans  le  cinquieme  espace  intercostal 
droit.  Pas  de  reaction  4  jours  apres  l’accident.  Extraction  avec  un 
gros  tube  de  Killian.  Suites  normales. 

OEsophagoscopie  :  1  fois  pour  une  aiguille  tombee  dans  l’ceso- 
phage,  avec  extraction. 

2  fois  pour  spasmes  graves  de  l’oesophage. 

3  fois  chez  des  sujets  ou  la  biopsie  confirms  le  diagnostic  de  can- 

Ces  ocsophagoscopies  ont  Ate  faites  avec  simple  anesthesie  locale 
(cocaine,  adrenaline),  sans  qu’aucun  accident  n’ait  jamais  eu  lieu. 

Ed.  Molard  (de  Paris). 
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II.  —  Socidte  nationale  de  medecine  de  Lyon.  —  Stance  du 
23mai  1910.  —  Presentation  de  piece  anatomique  chez  un  laryngec- 
tomise  ayantsurvecu  dix  ans  a  1’operation,  par  Jaboulay  et  IIorand, 

—  II  s’agit  d’un  malade  opere  par  Jaboulay  il  y  a  10  ans  pour  acci¬ 
dents  rdcidivants  de  stenose  cicatricielle  syphilitique  du  larynx.  II 
fut  d’abord  tracheotomise  en  1897,  deux  fois  laryngofissurd  en  1899, 
laryngostomise  avec  excision  totale  de  toute  la  muqueuse  quelques 
mois  apres,  enfin  il  subit  en  1900  une  laryngectomie  totale.  La 
pifece  enlevee  comprenait  l’epiglotte,  les  cartilages  thyroides, 
hyoides,  arytenoides  et  cricoide. 

Il  survecut  10  ans  et  mourut  d’une  poussee  de  tuberculoseaigue. 
La  deglutition  etait  devenue  facile,  le  malade  conservait  sa  canule 
qu’il  obturait,  respirant  aisement  par  le  segment  superieur  reste  per¬ 
meable.  Il  porta  un  certain  temps  un  larynx  artificiel  dont  il  se  debar- 
rassa  apres  quelques  mois.  Laphonation  elait  possible,  sans  appareil. 

La  piece  presentee  montre  la  regeneration  de  l’epiglotte,  sous 
forme  d’un  bourgeon  souple,  a  revetement  muqueux,  saillant  en 
arriere,  se  detachant  bien  nettement  de  la  base  de  la  langue.  De  la 
sorte,  le  malade  pouvait  deglutir  de  faqon  satisfaisante  sans  inonder 
ses  voies  respiratoires  mises  a  l’abri  comme  normalement  par  l’epi- 
glotte  regeneree.  Il  pouvait  meme  parler  en  obturant  l’oriflce  canu- 
laire,  l’air  expire  trouvant  undibre  passage  vers  la  cavite  buccale  et 
faisant  vibrer  la  nouvelle  epiglotte.  Bablatier  (de  Romans). 

9°  Societes  Italiennes. 

I.  ~  Acaddmie  de  mddecine  de\Padoue.  —  Stance  du  24juin 

1910.  —  Bronchoscopie  directe  avec  extraction  de  corps  etranger 
par  Y.  Arslau. —  Il  s’agit  d’un  grain  de  cafe;  on  l’enleva  par  bron¬ 
choscopie  apres  tracheotomie.  Menier  (de  Figeac). 

II.  —  Socidtd  mddico-chirurgicale  de  Bologne.  —  Seance  du 
10  juin  1910.  —  Sur  un  cas  de  phonation  aspiratoire,  par  le  Prof. 
Daynini.  —  C’est  un  sujet  de  24  ans  ayant  une  dysphonie  caractdri- 
see  par  l’inversion  des  rapports  physiologiques  entre  le  moiivement 
des  cordes  et  le  courant  d’air  qui  les  fait  vibrer.  Les  cordes  se  rap- 
prochent  au  moment  de  la  phonation,  se  tendent  et  leur  vibration 
se  produit  par  une  ouplusieurs  inspirations.  Des  traces  ontete  recueil- 
lis  sur  le  creux  sus-sternal  et  aussi  a  1’aide  de  tubes  introduits 
dans  le  nez.  L’affection  a  debute  il  y  a  10  mois  alors  que  le  malade 
souffrait  d’une  rhinite  vulgaire. 

Il  s  eveilla  un  matin  avec  le  trouble  en  question . 

Une  reeducation  des  mouvements  respiratoires  et  vocaux  pourra 
rdtablirleur  coordination  normale.  Menier  (de  Figeac). 

10°  Societes  Japonaises. 

Socidtd  de  mddecine  de  Tokio.  —  Seance  du  24  avril  1910. 

—  Recidive  de  la  diphterie,  par  Iwai.  —  Chez  un  sujet,  l’infection  du 
pharynx  par  la  diphterie  a  recidive  4  fois  en  21  mois. 

Menier  (de  Figeac). 

11°  Soci£te  Suedoises. 

Socidtd  de  mddecine  de  Lund  (Su&de).  —Seance  du  23  jan- 
vier  1910.  —  Presentations,  par  Edling. 
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a)  Sarcome  de  l’amygdale  gauche. 

b)  Syphilis  tertiaire  du  nez  et  du  voile. 

Ces  deux  cas  furent  traites  et  gueris  par  le  radium. 

Menier  (de  Figeac). 

.  12°  SoCIETES  SuiSSES. 

Soci&te  medicale  de  Gendve.  —  Seance  du  8  decembre  1910. 

—  Presentations,  par  Girard. 

a)  Bec-de-lievre  (2  cas). 

b )  Carcinome  branchiogene. 

c)  Carcinome  du  larynx  ayant  debute  cliniquementpar  un  ganglion 

du  cou.  Menier  (de  Figeac). 

II.  —  Socidtd  mSdico-pharmaceutique  de  Berne.  —  Seance  du 
4  Janvier  1910.  —  Pathologie  de  la  surdi-mutite  congenitale,  par 
Schonemann.  —  L’orateur  presente  les  cliches  d’un  cas  de  surdi- 
mutite  congenitale ;  on  trouva  :  a  gauche,  osteome  partant  de  la  spi- 
rale  osseuse  et  faisant  librement  saillie  sur  les  rampes  du  limacon. 
En  outre  :  absence  de  la  papille  acoustique,  destruction  partielle  de 
la  eharpente  de  soutien  du  lima?on,  atrophie  du  ganglion  spiral, 
alrophie  partielle  de  la  base  de  l’etrier,  ankylose  de  l’articulation  du 
marteau  et  de  l’enclume.  Les  deux  tympans  etaient  conserves  et 
•  semblaient  intacts.  Ce  casest  unique  dans  la  litterature. 

Traitement  de  lasurditedue  a  l’oreille  moyenne,  par  Schonemann. 

—  L’orateur  presente  la  turbine  de  Warnicke  pour  traitement  des 
catarrhes  secs  del’oreille  moyenne  (par  la  trompe). 

Demonstrations,  par  Schonemann  . 

a)  Hypertrophie  papillaire  considerable  des  cornets  inferieur  .  et 
moyen  enlevee  chirurgicalement. 

b)  Homme  ayant  subi  l’operation  radicale  etqui  malgre  l’ablation 
des  osselets  et  du  tympan  entend  la  voix  ehuchotee  a  trois  metres. 

c)  Cinq  grands  modeles  de  l’organe  auditif  de  l’homme  prepares 
par  l’orateurd’apres  des  coupes  en  serie.  Menier  (de  Figeac). 


III.  —  BIBLIOGRAPHIE 


I.  —  Traite  des  maladies  de  l’oesophage,  par  Guisez  (Paris, 

Bailliere  et  fils,  1910). 

Comme  onle  sait,  le  Dr  Guisez,  chefdes  travaux  d’oto-rhino-laryn- 
gologie  a  la  clinique  chirurgicale  de  l’Hotel-Dieu  de  Paris,  est  un 
specialiste  des  maladies  de  l’oesophage  sur  lesquelles  il  a  fait  paraitre 
depuis  1903  de  nombreuses  publications.  II  a  vulgarise  chez  nous 
l’cesophagoscopie.  II  etait  done  tout  particulierement  autorise  a 
ecrire  une  importante  monograpbie  sur  les  affections  de  cet  organe, 
dont  l’etude  a  ete  completement  revolutionnee  par  l’introduction  de 
la  nouvelle  methode  d’exploration  physique. 

L’idde  de  celle-ci  parait  assez  ancienne.  Ainsi,  en  France,  vers 
1828,  Segalas  presentait  a  l’Academie  des  sciences  un  speculum 
uretrocystique  qu’il  decla rail  applicable  aussi  a  l’cesophage  et  qui 
n’eut  pas  de  succks.  En  18S3,  Desormeaux  essaya  d’appliquer  son 
endoscope  a  l’cesophage  comme  il  l’avait  fait  a  l’uretre  et  a  la  vessie, 
tentative  qui  fut  imitee  diversement  a  l’etranger  par  Bevan,  Seme- 
leder,  Stork,  Waldenburg.  Stork  reconnut  meme  que  Favenir 
appartenait  au  tube  rectiligne,  mais  n’alla  pas  plus  loin.  Kussmaul 
qui  avait  6te  mis  au  courant  des  travaux  de  Desormeaux  par  son 
eleve  Hansen,  en  1868,  partit  au  contraire  de  ce  principe  du  tube 
rectiligne  pour  creer  veritablement  l’cesophagoscopie  en  demontrant 
qu’un  individu  normal  pouvait  parfaitementdeglutir  un  tube  rigide 
et  absolument  droit  de  50  centimetres. 

Mikulicz  langa  en  quelque  sorte  la  nouvelle  methode  par  son  tra¬ 
vail  sur  la  gastroscopie  et  l’cesophagoscopie,  en  1881.  Disons  qu’en 
France  ce  fut  Moure  (voir  la  these  de  son  dleve  Duperon)  et  Guisez, 
qui  vulgariserent  le  nouveau  mode  d’exploration  physique. 

La  premiere  partie  du  present  ouvrage  est  consacrde  k  ce  qu’on 
pourrait  appeler  les  no  tions  propddeu tiques,  e’est-a-dire  a  l’instrumen- 
tation,  k  la  technique  operatoire,  aux  notions  indispensables  d’ana- 
tomie  et  de  physiologie  oesophagiennes.  Quant  a  l’eclaireur,  Guisez 
n’est  ni  pour  la  lampe  electrique  fixee  a  l’extremite  du  tube  (fragi¬ 
lity  extreme  de  la  lampe,  qui  se  salit  facilement,  ne  peut  supporter 
de  hauts  voltages  et  donne  sur  les  parties  proeminentes  des  cones 
d’ombre  desavantageux)  comme  les  Americains,  ni  sur  le  dispositif  de 
Brunnings  qui  fixe  l’dclaireur  dans  le  manche  (complication  de  l’ap- 
pareil,  echauffement  rapide)  pour  adopter  le  miroir  de  Clar  legere- 
ment  modifiy.  Les  tubes  du  Guisez  sont  gradues,  munis  d’un  large 
entonnoir  qui  concentre  toute  la  lumiere  a  leur  interieur.  Cet  enton- 
noir  est  demontable  pour  les  besoins  de  Fantisepsie  et  bien  noirci. 
La  face  interne  du  lube  rectiligne  est  brillante  et  soigneusement 
nickelee  de  fagon  a  reflechir  tous  les  rayons  lumineux  vers  son  extre¬ 
mity.  Pour  faciliter  l’introduction  l’auteur  se  serl  d’un  mandrin 
semi-rigide,  semi-souple  et  pour  ne  pas  accrocber,  il  fait  recourber 
en  dehors  les  bords  de  l’extremite  inferieure  du  tube. 

A  l’heure  actuelle,  on  sait  depuis  peu  que  l’eesophage  est  aplati 
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dans  sa  portion  cervicale,  bdant  dans  toute  sa  portion  thoracique,  que 
cette  beance  se  termine  en  haut  au  niveau  d’une  espece  de  sphincter 
assez  saillant,  dependant  du  muscle  constricteur  inferieur  du  pharynx 
et  circonserivant  l’orifice  superieur  de  l’cesophage  ou  bouche  ceso- 
phagienne.  Cet  orifice  est  aplati,  car  le  chaton  du  cartilage  cricoide 
est  applique,  a  l’etat  de  vacuite  de  l’cesophage,  directement  contre  la 
colonne  vertebrate.  En  bas,  on  distingue  une  sorte  d’entonnoir  (car- 
dia)  oil  la  muqueuse  stomacale  beaucoup  plus  rouge  se  continue 
avec  celle  de  l’resophage  legerement  rosee.  La  largeur  de  l’organe 
semblerait  variable.  Elle  irait  de  24  a  32  centimetres.  La  distance  qui 
sdpare  son  extremite  superieure  des  dents  incisives  superieures,  la 
tete  etant  en  extension,  mesurerait  17  centimetres.  Le  calibre  de  l’ce- 
sophage  serait  moniliforme.  Transversal  au  niveau  de  la  branche 
oesophagienne  son  grand  diametre  atteindrait  23  mm.  et  son  petit 
diametre  de  17.  Au  niveau  du  retrecissement  aortique  le  calibre 
de  l’cesophage  aurait  24  mm.  transversalement  et  19  millimetres 
dans  sa  plus  petite  dimension.  Le  retrecissement  bronchique  presen- 
terait  a  peu  pres  les  memes  dimensions  que  la  bouche  oesophagienne. 
Le  retrecissement  diaphragmatique  aurait  2a  mm.  dans  tous  les 
sens.  Sur  le  vivant,  les  inflexions  oesophagiennes  surtout  cadavi- 
riques  seraient  peu  marquees  et  faciles  a  redresser. 

Au  moment  oil  le  bol  alhnentaire  arrive  a  la  bouche  oesophagienne, 
celle-ci  deviendrait  beante  par  un  processus  actif,  puis  elle  se  refer- 
merait  d’une  fagon  egalement  active  pour  eviter  le  reflux  des  ali¬ 
ments  en  haut.  Le  bol  alimentaire  descendrait  en  bas  par  le  meca- 
nismedit  du  clavier,  les  fibres  circulaires  strides  duhaut  se  montrant 
naturellement  plus  actives  que  les  fibres  circulaires  lisses  du  bas. 
La  descente  se  fait  done  avec  une  rapidite  decroissante,  et  demande 
en  moyenne  6  secondes  (Kronecker  et  Metzger).  Le  cardia  s’ouvre 
alors  par  un  acte  veritablement  actif  et  non  par  une  poussee  des  ali¬ 
ments.  II  n’y  aurait  pas  arret  a  son  niveau  comme  quelques-uns  font 
soutenu.  La  dilatation  de  cel  orifice  s’effectuerait  par  faction  d’une 
branche  du  vague  et  son  resserrement  par  une  branche  du  sympa¬ 
thise  d’apres  les  recherches  d’Oppenchowski,  de  Dorpat.  Le  peris- 
taltisme  oesophagien  serait  sous  la  dependance  etroite  de  celui  du 
pharynx.  Grace  au  reflexe  oesophago-salivaire,  le  canal  est  enduit 
pendant  le  passage  des  aliments  d’une  salive  abondante,  epaisse  et 
visqueuse  (excitation  du  pneumogastrique).  Les  liquides  ne  descen- 
draient  pas  comme  le  bol  alimentaire  par  le  mdcanisme  du  clavier, 
ils  tomberaient  sous  faction  de  la  pesanteur  de  bas  en  haut,  du 
moins  habituellement.  11  n’y  aurait  pas  de  mouvements  antiperistal- 
tiques.  Quant  a  la  pression  de  fair  dans  l’cesophage,  elle  serait  un 
peu  plus  basse  que  la  pression  atmospherique ;  au  moment  de  la 
deglutition,  elle  s’abaisse  encore  par  la  contraction  du  diaphragme  et 
ce  vide  relatif  semble  devoir  favoriser  la  descente  des  aliments.  La 
pression  devient  positive  au  moment  de  la  traversee  du  bol  alimen¬ 
taire,  mais  reste  tres  basse.  Elle  serait  au  contraire  assez  elevee 
pendant  la  toux. 
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Dans  le  chapitre  iv,  Guisez  insiste  longuement  sur  les  details  de 
la  technique  oesophagoscopique,  chaque  point  de  celle-ci  ayant  son 
importance.  C’est  ainsi  qu’il  s’appesantit  sur  l’anesthesie  locale  (& 
la  cocaine  et  au  besoin  generate),  sur  la  position  du  malade,  sur 
la  traction  de  la  langue,  sur  l’introduction  du  tube  par  le  procedd 
du  toucher  ou  par  le  procdde  de  la  vue,  signalant  au  fur  et  a 
mesure  les  difficult^  &  vaincre  (reflexes  nauseeux,  resistance  de 
l’orifice  superieur  de  1’cesophage,  resistance  des  cartilages  aryte- 
noides).  D’excellentes  figures  et  des  schemas  tres  explicatifs  faci- 
litent  ici  beaucoup  la  comprehension  du  texte.  Mais  tout  ceci  a  dejk 
etd  developpe  et  decrit  dans  des  communications  anterieures  de 
Guisez,  insdrdes  ou  analysees  dans  les  archives  internationales  de 
laryngologie.  Nous  ne  croyons  pas  devoir  insister.  Signalons  cepen- 
dant  les  paragraphes  relativement  nouveaux  sur  l’hypopharyngos- 
copie  et  sur  l’oesophagoscopie  retrograde.  En  profitant  d’une  fistule 
gastrique  on  passe  par  le  cardia  pour  examiner  l’cesophage.  Nous 
recominandons  particulierement  au  lecteur  tout  ce  qui  a  trait  «  a 
l’aspect  normal  de  l’cesophage  ».  De  beaux  dessins  donnent,  en  outre 
de  la  description  qui  est  tres  circonstanciee,  une  idee  qui  nous  parait 
tres  fidele  de  la  realite.  Signalons  par  exemple  celui  qui  a  trait  a  la 
bouche  superieure  de  l’oesophage  vue  k  la  spatule  hypopharyngos- 
copique.  On  apergoit  une  sorte  d’entonnoir  plisse  dont  les  plis 
s’engrenent  suivant  une  direction  transversale  et  dessinent  nne  sorte 
de  fente  aplatie.  Cette  fente  transversale  est  Ires  visible  sur  le  dessin 
de  la  figure  44,  qui  la  represente  vue  au  tube  oesophagoscopique. 

Abordant  l’importante  question  des  indications  et  des  contre-indica- 
tions  de  l’oesophagoseopie,  Guisez  trouve  dans  celle-ci  un  merveilleux 
moyen  de  diagnostic  pour  depister  par  exemple  ces  stenoses  qui  sont 
l’aboutissant  uliime  .de  la  plupart  des  processus  morbides  de  l’oeso- 
phage.  En  ne  tenant  pas  compte  des  symptdmes  reactionnels  trom- 
peurs  sauf  a  un  degre  avance,  le  catheterisme  et  la  radiscopie 
pourraient  preciser  le  siege  mais  on  ne  parviendrait  pas  a  recon- 
naitre  ainsi  lii  nature  de  ce  dernier.  De  plus  au  point  de  vue  thdra- 
peutique  l’cesophagoseopie  permet  'souvent  de  s’attaquer  a  cette 
stenose.  Comme  contre-indication  on  a  l’age  avance,  ou  au  contraire 
le  tout  jeune  fige  (mais  ceci  n’est  pas  absolu),  l’etat  pathologique  du 
cceur  ou  des  poumons,  les  affections  graves  du  larynx,  les  affec¬ 
tions  aiguiis  de  l’oesophage,  les  dtats  gen^raux  graves  et  febriles. 
Les  deviations  de  la  colonne  vertebrale  ne  constitueraient  en 
realite  qu’une  gene.  L’auteur  insiste  avec  raison  sur  la  necessite 
absolue  d’une  longue  education  technique.  Pour  lui,  les  manoeuvres 
sur  le  cadavre  seraient  inutiles.  Avec  une  preparation  suffisante, 
on  eviterait  la  douleur  et  les  reactions  inflammatoires  consecutives. 

Nous  insisteronspeu  sur  ce  que  dit  l’auteur  surles  corps  strangers. 
II  avait  dejk  mis  suffisamment  en  relief  leur  mode  d’extraction 
dans  des  publications  anterieures  analysees  dans  cette  revue  (voir 
par  exemple:  Corps  etrangers  bronchiqueset  oesophagiens  a  forme  et 
e  types  anormaux,  Congres  de  laryngologie,  mai  1909  et  Corps  etran- 
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gers  de  l’oesophage.  Revue  g'inirale.  Archives  des  maladies  du  tube 
digestif,  avril  1910).  Rappelons  seulement  quelques  points  de  sa  des¬ 
cription.  Pour  Guisez,  la  cause  essentielle  n’est  pas  les  differences 
de  calibre  que  l’examen  cadaverique  exagere,  mais  le  spasme  des 
fibres  circulates  de  l’oesophage,  veritables  sphincters.  Comme  ces 
fibres  sont  surtout  developpees  en  haut  et  enbas,  c’est  iices  niveaux 
que  se  fixera  le  corps  etranger,  d’autant  plus  que  ces  regions  supe- 
rieures  et  infdrieures  sont  plus  etroites  quelapartienioyennedel’or- 
gane.  Pour  qu’il  en  soit  autrement,  il  faiudrait  que  ledit  corps  etran¬ 
ger  soit  fixe  spontanement  ou  artificiellement  (manoeuvre  d’extrac- 
tion)  sur  un  point quelconque  du  conduit  oesophagien.  Guisez  rappelle 
l’insuflisance  frequente  des  anamnestiques  et  des  symptomes  dits 
rdactionnels. 

Le  catheterisme  peut  tromper  aussi  (corps  etranger  petit) 
ou  devenir  dangereux  (lesions,  propulsion  de  corps  etranger,  fixa¬ 
tion  de  celui-ci).  La  radioscopie  constiluerait  un  progres  evident, 
quand  il  s’agit  de  corps  etrangers  metalliques  ou  osseux,  mais  1’ombre 
de  celui-ci  peut  etre  couverte  par  celle  de  la  colonne  vertebrale  ou 
parcelledu  coeur  (Gottslein).  La  radioscopiene  seraitutile  que  quand 
elle  precede  immddiatement  l’extraction,  car  elle  peut  reveler  des 
corps  lisses  qui  ont  pu  filer  depuis  dans  l’estomac  (exemple  le  petit 
malade  que  j’avais  envoye  &  Guisez  et  qui  avail'  avale  un  sou  fixe 
moraentandment  dans  l’oesophage  comme  le  demontrait  une  radio¬ 
scopie  faiteala  Salpetriere.  Au  moment  de  l’oesophagoscopie,  on  ne 
trouva  rien,le  sou  ayant  franchi  deja  le  cardia).  Quand  l’cesophago- 
scopie  est  pratiquee  pour  un  corps  dtranger,  on  se  servira  pour  faci- 
liter  les  manoeuvres  de  tubes  les  plus  courts  possibles  et  d’un  gros 
calibre.  Si  l’on  a  recours  a  un  mandrin,  il  sera  court  aussi  pour  ne 
pas  refouler  le  corps  etranger. On  se  servira  avec  avantage  de  tubes 
ovalaires  et  d’un  tube  dilatateur  pour  descnclaver  le  corps  etranger. 
On  fera  toujours  precddcr  l’oesophagoscopie  de  I’hypopharyngosc'o- 
pie.  L’ecrivain  insiste  sur  la  necessite,  si  l’on  n’a  rien  trouve  tout 
d'abord,  graduellement  d’inspecter  tres  attenlivement  les  paroisceso- 
phagiennes  en  retirant  le  tube.  Souvent  le  corps  etranger  est  enfoui 
dansles  parois  de  l’organeou  bien masque  par  les  aliments  ou  situe 
dans  une  sorte  de  niche  que  lui  forme  la  muqueuse  contractee  tout 
autour  de  lui. 

Le  plus  souvent  le  corps  etranger  se  mettrait  en  situation  trans- 
versale.  Par  l’oesophagoscopie  on  ai'rive  assoz  facilement  h  se  rendre 
compte  non  seulement  du  siege,  mais  de  la  nature  du  corps  etran¬ 
ger,  de  la  reaction  qu’il  a  determinee  du  cote  des  tissus,de  sa  mobi- 
lile  ou.de  son  enclavement.  On  peut  juger  de  l’intensitd  des 
desordres  qu’amenent  des  tentatives  d’extraction  antdrieures  mala- 
droites.  La  propulsion  dans  l’estomac  ne  serait  admissible  que  si  le 
corps  etranger  est  lisse  et  petit  (SargnonL  Le  plus  souvent,  il  faut 
faire  l’extraction  par  en  haut,  mais  rejeler  resolument  le  panier  de 
Graefe.  Moins  nocif,  le  crochet  de  Kirmison,  assez  utile  chez  les 
jeunes  enfants,exposerait  souvent  k  des  cchecs  (voir  travail  de  Mar- 
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lin).  II  vautmieux  certainement  faire  l’extraction  cesophagoscopique 
a  l’aide  des  pinces. 

Le  ritricissement  cicatriciel  de  l’oesophage  serait  tres  frequent 
d’apres  la  statistique  de  Guisez.  II  se  produirait  a  tout  age,  mais 
surtout  par  la  deglutition  de  liquides  caustiques,  parfois  excessive- 
ment  chauds,  par  une  plaie  determinee  par  un  corps  etranger  et  sui- 
vie  de  cicatrice,  par  une  ulceration  due  k  une  infection  aigue  telle  que 
scarlatine,  dothienenterie,  diphterie,  ou  a  la  syphilis,  a  la  lubercu- 
lose.  Mais  a  cotk de  ces  facteurs  etiologiques  incontestables,  il  en 
existait  un  autre  qui  etait  passe  en  grande  partie  inapergu  et  que 
Guisez  a  bien  mis  en  lumiere,  c’est  l’oesophagite  chronlque  resultant 
d’une  serie  de  poussSes  d’cesophagite  aigue.  L’auteur  depeint  bien 
l’aspect  variable  de  ces  stenoses  cicatricielles  (Mikulicz  en  a  donne 
la  premiere  description)  variables  suivant  la  nature  de  leur  pathoge- 
nie,  leur  age,  leur  siege.  On  fera  toujours  preceder  l’cesophagosco- 
pie  d’un  cathktdrisme  avec  une  sonde  molle  qui  renseignera  sur  le 
niveau  de  retrecissement.  La  spatule  hypopharyngoscopique  fera 
bien  voir  1’etat  du  pharynx  inferieur.  On  etudiera  les  retrecissements 
multiples  a  l’aide  de  dilatations  successives  avec  des  bougies  de 
plus  en  plus  grosses.  L’auteur  insiste  sur  ce  fait  que  l’aspect  d’une 
stenose  cicatricielle  de  1’cesophage  est  tout  a  fait  caracteristique  et 
est  impossible  a  confondre  avec  un  retrecissement  cancereux.  Elle 
varie  de  forme  suivant  la  nature  du  processus  morbide  qui  lui  a 
donne  naissance.  Mais  ce  qui  donne  surtout  une  grande  valeur  a 
l’cesophagoscopie,  c’est  qu’elle  permel  souvent  ici  une  intervention 
therapeutique  d’autant  plus  utile  que  le  pronostic  de  ces  stenoses 
etait,  autrefois,  singulierement  sombre.  La  dilatation  par  des  tubes 
en  caoutchouc  etant  impossible  dans  les  stenoses  avanceesles  plus 
graves,  1’auteur  a  invente  pour  s’attaquer  a  ces  retrecissements  une 
technique  sp^ciale.  S’il  y  a  poche,  apres  assechement  de  cette  der- 
niere  et  recherche  souvent  difficile  du  pertuis,  il  catheterise  celui-ci 
avec  une  bougie  filiforme  dont  on  augmente  progressivement  le 
calibre.  Enlaissant  dans  certains  casl’instrument  &  demeure,  il  a  pule 
jour  suivant  gagner  ainsi  plusieurs  numeros.  Si  le  eetrecissement  ne 
cede  pas,  il  recourt  a  l’cesophagotomie  interne  inventee  autrefois  par 
l’illustre  chirurgien  frangais  Maisonneuve ;  grace  a  l’cesophagoscope, 
cette  intervention,  autrefois  aveugle,  a  perdu  en  grande  partie  ses 
dangers,  surtout  si  l’on  pratique,  comme  le  demande  Guisez,  de 
simples  scarifications,  permettant  neanmoins  la  rupture  de  la  bride 
cicatricielle.  Il  faut  ensuite,  il  est  vrai,  faire  un  grand  nombre  de 
dilatations  pour  empecher  les  rkcidives.  Si  les  scarifications  ne  sont 
pas  applicables,  on  recourra  a  1’ electrolyse  circulaire  dont  la  tech¬ 
nique  un  peu  delicate  est  longuement  exposee. 

Le  cancer  de  Vcesophage  serait  suivant  l'auteur  «  plus  frequent  a  lui 
seul  que  toutes  les  autres  varietes  de  r6trdcisemenl  de  l’cesophage 
reunies  »  (580  cas  sur  800  cas  de  stenoses  recueillies  par  l’ecri- 
vain).  Le  dkbut  est  rarement  observable  a  l’oesophagoscope  ;  cepen- 
dant  Guisez  a  pu  examiner  un  cas  tout  recent  chez  un  spasmodique 
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ancien  de  l’cesophage.  II  existait  une  petite  ulceration  comme  tail- 
lee  Si  l’emporte-piece  presentant  une  direction  radiee  et  olfrant  a  son 
p61e  superieur  une  petite  plaque  blanch&tre.  A  la  pfiriode  confir¬ 
mee,  Guisez  dOcrit  une  forme  ulcereuse,  une  forme  polypeuse,  une 
forme  vegOtante  ou  papillomateuse,  une  forme  infiltree  sous- 
muqueuse  souvent  dure,  squirrheuse.  Des  dessins  permettent  au 
lecteur  de  se  faire  une  idee  assez  exacte  de  l’aspect  des  lesions  que 
l’ecrivain  decrit  avec  grand  soin,  notamment  la  derniere  variete 
dont  il  fait  ressortir,  avec  un  heureux  choix  d’expression,  l’etat 
comme  fige  et  1’immobilite  de  la  paroi  oesophagienne  atteinte. 
L’cesophagoscopie  necessite  ici  des  precautions  toutes  spOciales  des 
que  le  soupcon  d’un  cancer  de  l’cesophage  est  eveille  ;  mais  faite 
avec  la  prudence  voulue,  elle  ne  serait  pas  reellement  dangereuse. 
Elle  seule  permet  de  distinguer  les  neoplasmes  malins  des  pseudo¬ 
cancers  (retrecissements  eicatriciels  spontands,  spasmes  graves).  Au 
dObut,  on  pourrait  faire,  comme  l’a  tente  avec  succOs  Guisez,  une 
dilatation  prudente  du  retrecissement  cancdreux  pour  permettre 
l’alimentation ;  les  applications  locales  de  radium  semblent  ici  spO- 
cialement  indiquOes  :  dans  les  11  cas  oil  l’auteur  a  tente  cette 
methode  on  a  constate  du  moins  une  amelioration  evidente,  sinon 
la  guerison,  la  periode  cancdreuse  etant  trop  avancee  pour  per¬ 
mettre  cet  espoir.  ( A  suivre.) 

C.  Chauveau. 

II.  —  Maladies  des  oreilles,  par  A.  Gray  (Londres,  1910,  chez 

Tindall); 

Par  ses  dimensions,  par  son  mode  de  redaction  l’ouvrage  de 
A.  Gray,  le  distingue  auriste  de  la  Victoria  infirmary  de  Glascow, 
est  un  intermediaire  entre  le  manuel  proprement  dit  et  le  grand 
traite  d’otologie.  Son  earactere  est  resolument  pratique  et  clinique, 
mais  l’auteur  tient  compte  en  meme  temps  des  recherches  et  des 
theories  les  plus  rOcentes  et  h  ce  point  de  vue  il  est  franchement 
moderniste.  De  plus  les  travaux  antdrieurs  de  l’ecrivain  sur  l’anato- 
1  mie  comparde  de  l’oreille  interne  (Labyrinthe  des  animaux,  Londres, 
chez  Churchill,  1908)  et  sur  le  fonctionnement  de  celle-ci  ( Journal 
of  anatomy  and  physiology,  1900,  vol.  XXXIV)  lui  ont  permis  de 
developper  plus  qu’il  est  coutume  certains  paragraphes.  On  voit 
aussi  par  le  chapitre  assez  etendu  qu’il  consacre  au  debut  a  l’acous- 
tiquepure  que  la  physique  meme  mathematique  ne  lui  est  pas  etran- 
gere.  Nous  ne  nous  etendrons  pas  sur  cette  partie  de  l’ouvrage  qu’on 
est  ici  plus  accoutume  k  etudier  dans  des  traitOs  speciaux  en  dehors 
de  notre  specialite,  tout  en  reconnaissant  ce  qu’il  y  a  d’utile  et 
meme  de  necessaire  pour  un  debutant  et  meme  pour  un  praticien, 
des  que  ceux-ci  ne  sont  plus  suffisamment  familiarises  avec  l’etude 
des  sons,  el  nous  insisterons  davanlage  sur  l’anatomie.  L’ex- 
position  de  celle-ci  est  parfaite,  et  du  reste  l’intelligence  du  texte 
est  grandement  facilitee  par  de  magnifiques  photographies,  qui 
donnent  une  idee  vraiment  saisissante  de  la  realite.  L’auteur  par 
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contre,  n’use  qu’avee  reserve  des  schemas,  parce  que  ceux-ci  trop 
simplifies  risquent  d'egarer  le  lecteur.  Dans  la  portion  de  l’orga- 
nisme  qu’etudie  l’auriste,  le  moindre  detail  de  topographie  a  son 
importance  puisqu’il  peut  guider  le  chirurgien  dans  les  difficil,es 
operations  qu’il  entreprend  sur  l’appareil  auditif.  Celui  qui  parcou- 
rera  le  traite  de  Gray  se  fera,  grace  aux  nombreuses  photogravures 
qui  transforment  cet  ouvrage  en  un  veritable  atlas,  une  conception 
tres  claire  du  conduit  du  tympan,  de  la  caisse  et  de  ses  diverticules, 
du  labyrinthe.  Les  descriptions  histologiques  sont  aussi  tres  com¬ 
pletes  et  des  plus  instructives,  notamment  en  ce  qui  concerne  1’oreille 
interne  (organe  de  Corti,  membrane  basilaire,  membrane  tectoriale, 
cellules  epithdlio-nerveuses  ou  viennent  se  perdre  les  extremites 
nerveuses  du  nerf  auditif,  etc.).  Le  cote  physiologiqueest  non  moins 
developpe.  L’auleur  du  reste  a  fait  un  choix  parmi  les  theories  qu’il 
expose  et  il  n’hesite  pas  non  plus  a  faire  part  de  ses  incertitudes 
quand  les  questions  ne  lui  semblent  pas  suffisamment  resolues. 
Or,  malheureusement  nos  idees  sur  le  fonctionnement  de  l’ouie  ne 
sont  pas  a  l’abri  des  critiques  sur  bien  des  points,  et  nos  connais- 
sances  presentent  encore  d’enormes  lacunes.  C’est  peut-etre  ce  qui 
rend  encore  si  obscure  la  palhologie  du  labyrinthe.  A  propos  du 
pavilion,  Gray  n’admet  que  des  fonctions  de  protection,  du  moins 
chez  l’bomme.  On  sait  combien  les  opinions  different  actuellement 
sur  le  role  de  la  chaine  des  osselets  ;  les  uns  s’appuient  sur  la  con¬ 
servation  de  Louie  apres  l’ablation  des  dits  osselets  pour  ne  leur 
attribuer  qu’un  r61e  d’accommodation  sur  la  membrane  du  tympan, 
les  autres  continuenta  accepter  les  theories  classiques  d’Helmboltz 
quiadmettent  que  les  Sons  passent  exclusivement  par  cette  chaine 
des  osselets  pour  atteindre  le  labyrinthe.  Gray  fait  des  concessions 
aux  novateurs  en  admettant  que  les  sons  aigus  peuvent  en  dehors  de 
la  chaine  des  osselets  se  transmettre  a  1’oreille  interne  par  l'inter- 
mediaire  de  Lair  de  la  caisse  et  du  promontoire,  mais  pour  les  sons 
graves  il  reste  fidele  aux  doctrines  anciennes.  Le  role  des  muscles 
de  la  caisse  qui  est  encore  differemment  apprecie  par  les  observa- 
teurs  est  ici  bien  expose  et  d’une  fa  ton  conforme  aux  recherches  de 
ces  dernieres  annees  (Burnett,  Hensen,  Bockendahl,  Poliak,  Lucae, 
Ostmann,  etc.).  Il  en  est  de  meme  pour  l’important  probleme  de  la 
regulation  de  la  pression  atmosphdrique  dans  la  caisse. 

L’auteur  accepte  pour  le  labyrinthe  la  separation  absolue  des  fonc- 
lions  des  canaux  semi-circulaires  et  du  vestibule  d’une  part  et  celle 
du  lima?on  d’autre  part,  bien  que  pour  les  premiers  de  ces  organes 
il  hesite  entre  les  opinions  emises  par  les  divers  observateurs 
(equilibre,  enlretien  du  tonus  musculaire,  sens  de  l’espace).  Il  pense 
neanmoins  que  les  canaux  semi-circulaires  nous  rendent  compte  du 
mode  de  direction  et  de  situation,  non  de  toute  l’economie  mais  de  la 
lete  seulement,  et  c’est  parce  que  leur  fonctionnement  ressemble  a 
ce  point  de  vue  beaucoup  a  celui  des  yeujc,  que  tous  les  deux  devien- 
draient  dependants  l’un  de  l’autre  et  enrquelque  sorte  synchrones. 
Quant  au  limaton  ses  incertitudes  croissent  encore  bien  davan- 
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lage ;  il  ne  sait  pas  exactement  si  c’est  le  cerveau  ou  l’oreille  interne 
qui  sont  charges  de  1’aualyse  des  sons  bien  qu’il  penche  vers  la  der- 
niere  hypothese  la  regardant  comme  plus  simple  et  d’une  execution 
plus  aisee  pour  la  nature.  Quelles  sont  maintenant  les  parties  mises 
en  branle  tout  d’abord  par  l’excitant  sonore,  fibres  de  Corti,  extre- 
mites  des  cellules  epithelio-nerveuses  (cellules  &  cheveau),  membrane 
basilaire,  membrane  tectoriale,  Gray  ne  le  sait  pas  et  il  ignore  ega- 
lement  ou  s’impressionnent  les  sons  aigus  et  les  sons  graves,  les 
experiences  ingenieuses  de  Wittmaack  ne  lui  paraissent  pas  tout  a 
fait  probantes. 

L’auteur  fail  une  place  assez  considerable  aux  notions  de  prope- 
deutiques,  h  la  symptomatologie  et  a  la  therapeutique  generate. 
Relevons  dans  le  paragraphe  consacre  a  celle-ci  quelques  particula- 
rites.  Gray  est  tres  partisan  des  solutions  d’aniline  dont  il  se  sert 
soit  pour  dissoudre  la  cocaine  dans  les  anesthesies  locales  (cocaine 
iS°/„,  solution  alcoolique  d’aniline  lo°/0),  soit  pour  dissoudre  l’iodo- 
forme  pour  la  disinfection  de  la  caisse.  11  n’attribue  qu’une  assez 
faible  valeur  antiseptique  et  detersive  aux  injections  de  liquide  dans 
cette  meme  cavite  tympanique  soutenant  qu’elles  ne  peuvent  faire 
penetrer  ledit  liquide  dans  tous  les  diverticules,  et  que  Faction 
mecanique  que  celui-ci  exerce  est  souvent  irritante.Par  contre,  il 
pense  avec  Bezold  et  Politzer  que  la  poudre  d’acide  borique  donne 
le  plus  souvent  des  resultats  excellents.  Il  en  serait  de  meme  du 
pansement  sec  proprement  dit  avec  des  bandes  de  gaze  aseptique 
dans  le  conduit.  Suffisamment  renouvelees  elles  echapperaient  en 
realite  a  toutes  les  objections.  Cependant  il  ne  meconnait  pas  les 
avantages  du  pansement  a  l’alcool  chez  les  sujets  qui  ne  peuvent 
etre  constamment  sous  l’observation  medicale.  Comme  beaucoup 
de  specialistes  anglais,  l’ecrivain  recourt  souvent  aux  caustiques 
liquides  pour  modifier  la  vitalite  de  la  muqueuse  de  la  caisse  et  pour 
detruire  les  vegetations  non  pddiculees.  Disons  enfin  que  l’auteur  se 
rend  parfaitement  compte  de  l’importance  du  terrain  goutteux  ou 
diabetique  et  qu’il  dirige  en  consequence  son  traitement  gdndral 
qu’il  conseille  de  ne  jamais  negliger. 

Les  maladies  de  l’oreille  externe  n’occupent  que  la  place  qu’elles 
semblent  rdellement  merit^r  actuellement,  si  on  y  soustrait  les 
maladies  cutanees  telles  qu’herpes,  eczema,  etc.,  comme  Font  fait 
quelques  auteurs  recents.  Gray  ne  va  pas  jusque-la  et  bien  que  sa 
description  des  affections  mentionnees  plus  haut  soit  assez  breve, 
elle  est  suffisante  et  d’ailleurs  bien  elucidee  par  d’excellentes  pho¬ 
togravures.  Nous  signalons  particulierement  a  ce  point  de  vue  celle 
qui  a  trait  au  lupus. 

Apres  avoir  brievement,  comme  il  convient,  decrit  les  maladies  du 
tympan  rarement  primitives,  l’auteur  aborde  la  pathologie  de  la 
caisse,  a  laquelle  il  consacre,  comme  il  fallait  s’y  attendre,  la  plus 
grande  partie  deson  ouvrage.  Il  debute  paries  affections  nettement 
earacterisdes,  c’est-a-dire  par  l’otite  moyenne  aigue  et  l’o^ite 
moyenne  chronique  plus  ou  moins  phlegmoneuses,  la  quantite  de 
Arch,  de  Leryngol.,  T.  XXXI,  N°  1,  1911.  17 
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cellules  du  pus  etant,  bien  entendu,  variable,  mais  toujours  conside¬ 
rable.  Rien  de  bien  nouveau  au  point  de  vue  theorique.  Sur  l’etiolo- 
gie,  l’auteur  s’en  tient,  notamment  pour  les  microbes,  aux  notions 
dejk  connues.Bien  que  lemal  puisse  about ir  au.pire,  c'est-k-dire  k  de 
graves  lesions  osseuses, a  des  masto'idites  etmemea  des  complications 
craniennes,  il  fait  remarquer  avec  raison,  croyons-nous,  qu’il  n’en 
est  point  ainsi  dans  la  grande  majorite  des  cas.  Aussi  ne  se  hate-t-il 
pas  de  ponctionner,  ayant  remarque  que  les  lesions  semblaient  s’ag- 
graver  dans  les  cas  benins  apres  la  perforation  du  tympan.  De  meme 
il  ne  se  resout  a  la  trepanation  mastoi'dienne  que  quand  il  survient 
de  graves  symptomes  nerveux  ou  gen6raux. 

Le  traitement  de  1’otite  moyenne  purulente  chronique  est  egale-  . 
ment  digne  d’attenlion,  car  il  est  etudiS  et  pr^cisd  dans  ses  moindres  • 
details. 

Dans  un  chapitre  qu’il  declare  lui-meme  provisoire,  Gray  etudie  -j 
les  etats  pathologiques  encore  fort  mal  definis  de  catarrhe  aigu, 
catarrhe  chronique,  catarrhe  sec,  qu’il  regarde  avec  beaucoup  de 
specialistes  contemporains  comme  des  infections  benignes,  quel  que 
soit  le  mecanisme  de  celles-ci  (virulence  attehuee  des  microbes  ou  ; 
resistance  du  terrain).  Il  s’agit  en  definitive  d’inflammations  en  ; 
quelque  sorte  avortees,  mais  pouvant  aboutir  &  des  neoformations  i 
fibreuses  fort  genantes  signalees  depuis  longtemps  par  les  anatomo-  J 
pathologistes.  L’ecrivain  distingue  ce  catarrhe  sec  neoformans  ou  j 
fibreux  de  l’otosclerose  avec  laquelle  il  n’y  aurait  qu’une  analogic  j 
symptomatique  assez  etroite  du  reste,  mais  leurs  lesions  et  leurs  | 
causes  seraient  profond6ment  dilferentes.  Gray  propose  pour  1’oto- 
sclerose  une  theorie  pathogenique  assez  speciale,  il  admet  que  sous 
l’influence  de  troubles  nutritifs  dus  b  des  perturbations  vasculaires 
ou  a  un  metabolisme  defectueux  des  echanges  chimiques,  il  se  pro-  ' 
duit  au  niveau  de  la  couche  cartilagineuse  de  la  capsule  labyrin- 
thique,  des  foyers  necrotiques  qui  seraient  le  point  de  depart  de  la 
transformation  osseuse  de  la  dite  couche  cartilagineuse.  La  syphilis 
tres  invoquee  actuellement,  le  mal  de  Bright,  l’arthritisme,  l’anemie,  * 
les  maladies  uterines,  la  grossesse  et  l’accouchement  n’agiraient 
qu’en  amenant  directement  ou  indirectement  les  foyers  necrotiques 
signales  plus  haut.  En  tout  cas,  la  maladie  serai t  moins  h^reditaire 
qu’on  l’a  cru  jusqu’icij  bien  que  la  transmission  des  parents  k  leurs 
descendants  soit  incontestable. 

Les  complications  mastoidiennes  et  intracraniennes  ne  pouvaient  . 
etrc  exposees  d  une  fa?on  complete,  etant  donne  le  plan  de  l’ou-  ( 
vrage,  mais  du  moins  l’ecrivain  a  su  etre  clair  et  dire  l’essentiel.  | 
Gray  a  prete  une  attention  toute  speciale  aux  maladies  de  l’oreille  | 
interne  auxquelles  il  consacre  deux  importants  chapitres.  Il  recon- 
nait  combien  la  pathologie  du  labyrinthe  est  restee  obscure,  tout  : 
d’abord  parcc  que  cette  portion  de  l’appareil  auditif  echappe  k  l’ex- 
ploration  directe,  puis,  parce  que  ses  lesions  n’etant  pas  mortelles, 
nayrivent  a  etre  etudides  par  l’autopsie  que  quand  elles  ont  deja  beau- 
coup  6volue,enfin  parce  que  le  fonctionnemenl  du  labyrinthe  et  des 
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centres  nerveux  du  cerveau  qui  y  correspondent  est  encore  tres 
mat  connu.  Neanmoins  les  travaux  reeents  auraient  jete  deja  beau- 
coup  de  lumiere  sur  nombre  de  points  restes  jusqu’ici  obscurs. 

Dans  un  paragraphe  prdliminaire,  l’auteur  etudie  attentivement  la 
sem6iologie  generate  labyrinthique  qu’il  divise  en  troubles  des 
canaux  semi-circulaires  el  troubles  du  labyrinthe.  Aux  premiers 
appartiennent  le  vertige,  le  nystagmus,  les  nausqes  et  les  vomisse- 
ments,  les  perturbations  de  l’equilibre ;  aux  seconds^  la  surditd,  les 
symptomes  auditifs,  subjectifs,  tels  que  les  bourdonnements,  la  voix 
color^e,  etc. 

L’ecrivain  ne  partage  pas  le  scepticisme  de  certains  cas  sur  les 
epreuves  auditives  de  Rinne,  de  Schwabach  et  de  Weber  tout  en 
indiquant  les  circonstances  ou  il  faut  se  defier  de  leurs  resullats. 
Puis  il  aborde  la  description  de  la  surdite  senile  (Manasse),  verita- 
blement  due  &  des  lesions  labyrinthiques,  et  qui,  malheureusement, 
n’a  qu’un  interet  theorique,  le  traitement  restant  impuissant.  A  une 
perturbation  del’oreille  interne  se  rattacheraient  probablement,  sui- 
vant  Gray,  le  terrible  mal  de  mer  qui  a  torture  tant  de  voyageurs,  et 
c’est  pourquoi  ce  mal  serait  sans  remede  veritable,  tout  au  plus  pour- 
rait-on  diminuer  d’avance  la  reaction  individuelle  en  administrant  a 
titre  preventifh  haute  dose  du  bromurede  potassium,  pour  diminuer 
Pexcitabilite  nerveuse  des  papilles  auditives. 

Dans  une  serie  de  paragraphes,  l’ecrivain  etudie  la  surdite  labyrin¬ 
thique  due  aux  grandes  infections  aigues,  a  la  syphilis  dont  Faction 
pourrait  etre  tres  pr6coce  d’apres  les  faits  cliniques  observes  par 
Gray,  aux  maladies  nerveuses  (notamment  a  l’ataxie  locomotrice)  aux 
intoxications,  aux  professions  et  enfin  aux  neoplasmes,  mais  il  est 
impossible  d’entrer  dans  une  analyse  de  ces  descriptions  qui  valent 
surtout  par  les  details. 

Les  troubles  morbides  du  nerf  auditif  et  des  centres  nerveux 
auditifs  du  cerveau  sont  encore  bien  mal  connus,  etl’auteur  ne  pou- 
vaitmentionner  quele  peu  qu’on  en  sait.  Disons  enfin  qu’il  termine 
par  une  rapide  etude  de  la  surdi-mutite.  Le  cote  anatomopatholo- 
gique  de  la  question  est  particulierement  bien  traite. 

C .  Chauveau . 

III.  —  Traite  des  maladies  des  oreilles,  par  le  professeur 
Uhbantschitsch,  directeur  de  la  clinique  d’otologie  de  PUniversite 
de  Vienne,  5°  Edition  entierement  refondue,  Vienne,  1910,  chez 
Urban  et  Schwartzenberg. 

Ge  qui  frappe  tout  d’abord  dans  ce  traite,  c’est  l’enormite  de 
l’ceuvre  accomplie.  C’est  certainement  un  des  ouvrages  les  plus  com- 
plets  que  nous  possedions  actuellement  sur  l’otiatrique. 

Les  580  pages  qui  le  composent,  ne  donnent  pas  une  juste  idee  de 
l’etendue  de  l'exposition  didactique,  car  il  faut  tenir  compte  du  grand 
format  de  ce  livre,  du  caractere  compact  des  pages  dont  les  lignes 
sont  tres  rapprocliees  et  souvent  composees  en  petits  caracteres.Ajou- 
tez  a  cela  un  style  remarquablement  concis  et  on  ne  s’dtonnera  pas 
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quela  table analytiquene  comprenne  pasmoins  de  27  pages.Tres  bien 
faite,elle  donne  au  traite  d’Urbantschitsch  toutel’utilite  d’undiction- 
naire.  Ajoutons  que  l’execution  typographique  est  parfaite  et,  que  de 
plus,de  tres  nombreuses  figures  au  nombre  de  lb6  facilitent  singulie- 
rement  la  comprehension  du  texte.  L’historique  n’a  pas  ete  neglige. 
Comme  autrefois  l’auteur  signale,  chemin  faisant,  tous  les  travaux  d’une 
reelle  importance ,  et  d’autre  part,  le  lecteur  trouvera  au  bas  des  pages 
tousles  renseignements  bibliographiques  qu’ilpeut  raisonnablement 
ddsirer.  Quant  &  la  valeur  scientifique  de  l’ouvrage,  le  nom  seul  de 
l’eminent  professeur  viennois  en  est  un sur garan t ;  d’ailleurs, l’empres- 
sement  du  public  lors  des  precedentes  editions,  prouve  qu’il  n’est 
pas  restd  insensible  aux  qualites  remarquables  du  present  traite, 
tellesque  concision,  exposition  claire,  parfois  peut-etre  un  peu  trop 
impersonnelle  (l’ecrivain  pour  etre  equitable  se  borne  souvent  en 
cffet  k  rappeler  sans  commentaire  des  iddes  tres  divergenles)  surete 
des  informations,  erudition  presque  impeccable,  esprit  clinique  tres 
exerc6  et  tres  sur... 

Analyser  une  oeuvre  de  cette  etendue  est  totalement  impossible, 
mais  il  nous  sera  permis  neanmoins  de  t&cher  d’en  donner  une 
idee  general  e. 

Les  notions  de  preambule,  c’est-a-dire  porlant  sur  l’anatomie  et  , 
la  physiologie  de  l’appareil  de  Louie  n’ont  pas  subi  de  changements  5 
bien  appreciates  sur  les  editions  anciennes  sauf  en  ce  qui  con-  J 
cerne  le  labyrinthe.  On  pourrait  regretter  meme  que  l’auteur  n’ait 
pas  indiqud  d’une  fagon  plus  approfondie  les  nombreuses  con-  j 
nexions  du  nerf  auditif  avec  les  divers  centres  nerveux  de  l’ence- 
phale,  qu’il  aurait  pu  rdsumer  dans  un  schdma  plus  ou  moins  ana¬ 
logue  h  celui  qu’il  publie  Bonnier  en  France.  Dans  la  physiologie, 
Urbantschitsch  s’est  montre  plus  conservateur  que  certains  l’auraient 
ddsire.  Ainsi,  il  accepte  encore  completement  la  theorie  d’Helmholtz 
en  tout  ce  qui  concerne  Vappareil  de  transmission,  bien  que  des  tra¬ 
vaux  recents  aient  beaucoup  ebranle  les  hypotheses  anciennes  et  que 
l’amelioration  de  Louie  souvent  constatee  apres  l’evidemmenl  petro- 
mastoidien  semble  demontrer  que  les  vibrations  sonores  se  trans- 
mettent,  mieuxqu’on  l’avait  dit,  aux  parois  osseuses  de  la  caisse  par  ’ 
’interm^diaire  de  l’air.  Du  moins  le  r61e  d’adaptation  et  de  protection 
des  muscles  de  la  cavitd  tympanique  est  assez  bien  mis  en  lumiere, 
l’auteur  rappelant  les  rdeents  travaux  sur  le  muscle  du  marteau  et 
celui  de  l’etrier  (Ostmann).  Quant  au  mecanisme  de  Vappareil  de  recep¬ 
tion  les  anciennes  idees  de  Helmholtz  paraissent  devoir  etre  modi- 
fiees,  mais  les  nouvelles  theories  n’ayant  pas  encore  regu  la  consecra-1 
tion  du  temps,  l’ecrivain  se  borne  a  citer  les  principales  hypotheses.| 
On  pourrait  lui  reprocher,  a  ce  point  de  vue,  d’avoir  neglige  celle 
pourlanl  si  ingdnieuse  et  si  rationnelle  de  Bonnier  comparant  l’ap-j 
pareil  auditif  a  un  appareil  enregistreur,  ce  qui  le  rapprocherait  sen- ; 
siblement  dumode  defonctionnement  des  aulres organes  sensoriaux. 

A  propos  du  sens  de  1’equilibre,  1’dcrivain  s’est  trop  souvenu  aussi 
des  affirmations  de  Mach  et  de  Breuer  sans  tenirun  compte  suffisant 
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des  resultats  contradictoires  de  Cyon,  l’illustre  physiologiste  russe 
dont  nous  avons  recemment  analyse  l’important  travail  sur  le  laby- 
rinthe,  organe  du  sens  mathematique  de  l’espace  et  du  temps. 

Mais  il  faut  bien  avouerque  toutcela  n’est  pasassez  certain,  assez 
definitivement  prouve  pour  pouvoir  reclamer  une  place  suffisamment 
developpee  dans  un  ouvrage  tel  que  celui  d’Urbantschitsch  destine 
k  des  medecins  et  non  a  des  hommes  de  laboratoire.  II  faut  meme 
louer  l’auteur  d’avoir  si  bien  etudie,  par  exemple,  1’embryologie  de 
l’oreille  externe;  grace  a  ses  etudes  particulieres,  il  a  pu  fixer  pour 
le  conduit  auditif  externe,  par  exemple,  des  points  discutes  jus- 
qu’alors. 

La  propideutique  et  la  semiiologie  ginira.lt  sont  tres  suffisam¬ 
ment  expos6es,  mais  bien  entendu,  sans  grandes  modifications  nou- 
velles  sur  les  editions  precedentes.  Signalons  dans  le  chapitre  con- 
sacre  au  traitement  geniral,  ce  qui  a  trait  k  l’education  des  restes  de 
1’ouie  par  une  methode  concurrente  il  celle  de  Bezold.  On  connait  les 
travaux  anterieurs  de  l’auteur  sur  ce  point.  Tout  ceci  est  tres  inte- 
ressant  a  lire. 

Avec  les  maladies  de  V oreille  externe  nous  entrons  franchement 
dans  la  clinique  et  tout  de  suite  en  parcourant  les  affections  du 
pavilion,  du  conduit,  le  lecteur  trouve  amplement  de  quoi  se  satis- 
faire  et  s’instruire.  Rendons  hommage  a  la  richesse  de  la  biblio- 
graphie.  Pour  l’oreille  externe,  rappellons  que  Tecrivain  n’est  pas 
tombe  dans  le  travers  de  beaucoup  d’auteurs  actuels  qui,  sous  pre- 
texte  qu’on  avait  autrefois  exagere  leur  importance,  donnent  main- 
tenant  presque  toute  la  place  aux  maladies  de  la  caisse. 

A  propos  de  eelles-ci,  bien  que  'des  voix  autorisees,  celles  de 
Korner,  par  exemple,  aient  protests  contre  la  division  artificielle  de 
ses  phlegmasies  aiguesencatarrhales  etpurulentes,  parce  qu’ilexiste 
de  nombreux  intermediaires  entre  les  deux,  et  aussi  parce  qu’elles 
contiennent  toutes  deux  les  memes  germes  pathogenes  dont  l’abon- 
dance  et  la  virulence  seules  different  et  qu’il  existe  dans  le  liquide 
d’apparence  le  plus  s^reux  de  nombreux  globules  de  pus,  Urbants- 
chrtsch  a  conserve  l’ancienneclassification,  tout  comme  Politzer,  celle- 
ci  constituant,  il  faut  l’avouer,  une  precieuse  ressource  pour  l’expo- 
sition  didactique. 

L'otite  moyenne  purulenle  chronique  regardee  comme  un  simple 
reliquat  d’une  otite  moyenne  aigue  mal  traitee  est  dtudiee  dans 
toutes  ses  complications  avec  le  plus  grand  detai  I,  notamment  ceux 
consacres  a  la  salpingite  purulente,  a  la  suppui-ation  de  la  coupole, 
au  granulome  infectieux,  aux  polypes,  aux  caries  et  necroses  des 
osselets  et  de  la  paroi.  Dans  les  paragraphes  sur  les  tumeurs  encore 
mal  connues  de  la  cavile  tympanique,  sur  les  nevralgies  de  1’oreille 
(otalgie),  sur  les  reflexes  determines  par  les  lesions  de  celle-ci 
(paralysies,  spasmes,  tels  que  nystagmus  et  strabisme),  le  lecteur 
trouvera  bien  des  notions  nouvelles,  acquises  grace  a  des  travaux 
tout  recents.  Il  en  sera  de  meme  pour  l’important  chapitre  consazre 
h  l’action  reciproque  sur  eux-memes  des  deux  organes  de  1’ouie. 
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Ce  traite  n’etant  pas  un  ouvrage  de  chirurgie,  les  complications 
auriculaires  du  cote  de  la  mastoide,  des  meninges,  de  l’eneephale, 
des  sinus  duremeriens  n’ont  pu  qu’etre  resumees,  surtout  au  point 
de  vue  operatoire,  mais  du  moins  on  trouvera  tout  1’essentiel. 

Les  maladies  du  labyrinthe  ont  etd  fort  bien  exposees,  comme 
il  fallait  s’y  attendre,  dtant  donne  le  passe  scientiflque  de  l’auteur 
el  les  quelques  lacunes  a  signaler  resultent  surtout  de  l’etat  d’imper- 
fection  actuelle  de  nos  connaissances.  C.  Chauveau. 

IV.  —  Legons  sur  les  suppurations  de  l’oreille  moyenne 
et  des  cavites  accessoires  des  fosses  nasales  et  leurs 
complications,  par  Luc,  2e  edition  (J.-B.  Baillikreet  fils,  Paris, 
1910). 

L’ouvrage  que  nous  presente  aujourd’hui  Luc,  comme  la  premiere 
Edition,  revet  ce  caractere  tout  particulier  de  choses  vues  et  obser- 
vees  finement,  exposees  avec  une  sincerity  absolue  qui  lui  donne 
une  portee  et  une  valeur  considerables.  Ce  sont  des  conseils  cli— 
niques,  des  theories  verifiees  que  trouve  le  lecteur  dans  ce  livre  qui, 
s’adressant  a  des  eleves  et  k  des  praticiens,  fait  plus  pour  eux  que 
beaucoup  de  discussions  hypothetiques  qui  ne  s’appuient  souvent 
que  sur  des  donnees  bibliographiques. 

Ainsi  que  nous  le  dit  l’auteur  lui-meme,  cette  edition  est  un  tra¬ 
vail  de  rajeunissement  de  l’oeuvre  primitive  parue  il  y  a  dix  ans,  et 
que  revolution  cbirurgicale  de  notre  speciality  depuis  cette  epoque 
rendait  indispensable. 

La  plupart  des  questions  dejk  traitdes  ont  etd  remises  au  point  et 
completees.  C’est  ainsi  que  la  technique  de  Caldwell-Luc  a  ete  sim- 
plifiee  par  1’auteur  lui-meme;  que  figure  ici  la  description  de  cer¬ 
tains  autres  precedes  operatoires  :  la  methode  de  Killian  dans  la  cure 
de  la  sinusite  frontale  chronique,  celle  de  Grunert  dans  l’ouverture 
du  golfe  de  la  jugulaire,  celle  de  Luc  pourle  curettage  ethmoidal  au 
moyen  de  ses  pinces  plates  et  fenetrees. 

Mais  surtout  des  additions  importantes  ont  ete  apportees  h  ces 
leqons  cliniques. 

Parmi  ces  apports  nouveaux  relatons  tout  d’abord  le  chapitre  con- 
sacre  aux  mastoidites  latentes.  L’auteur  demontre  1’inddpendance 
que  peutaffecter  l’antre,  relativement  k  l’etat  de  suppuration  de  la 
caisse  ;  la  majority  des  otites  suppurdes  lkgeres  aigues,  k  ecoulement 
d’abondance  moyenne,  pourraient  n’intdresser  que  la  caisse;  mais, 
au  contraire,  certaines  otorrhdes  profuses  et  persistantes  ne  sauraient 
s’expliquer  que  par  la  participation  de  l’antre  a  la  suppuration. 
L’auteur  donne  comme  signe  particulier  la  reproduction  du  pus  dans 
la  caisse  aussitot  apres  et  malgre l’assechage  rigoureux  de  la  caisse; 
un  peu  de  douleur  provoquee,  quelquefois,  au  niveau  de  l’antre, 
complete  les  signes  de  la  mastoidite  latente. 

Cette  latence  sera  conservee  tant  que  durera  la  permdabilitd  de 
l’additus.  Elle  ne  signifie  pas,  toutefois,  que  le  drainage  de  l’antre 
soit  sulfisant  et  que  toute  idee  de  danger  pour  le  malade  doive  etre 
eloignee. 
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La  paracentese  du  tympan  n’est  pas  une  sauvegarde  sufflsante. 
Seule  une  large  ouverture  retroauriculaire  permet  de  realiser  un 
drainage  reel  et  conjure  tout  danger. 

L’auteur  meme,  en  cas  de  double  otite,  alors  que  l’on  est  amene  a 
faire  l’antrotomie  d’un  cote,  conseille  de  trepaner  les  deux  cotes,  ce 
qui  permeltrait  de  soigner  d’une  fagon  rationnelle  les  deux  oreilles 
sans  augmenter  les  risques  a  courir  pour  le  patient. 

Dans  une  autre  legon  nouvelle,  Luc  traite  la  question  de  l’abces 
temporal  sous-p6rioste.  Dans  la  grande  majorite  des  cas,  l’incision 
de  Wilde  ne  saurait  etre  sufflsante;  mais  elle  peut  trouver  son 
application  dans  certains  cas.  El  l’auteur  cite  differentes  eircon- 
stances  ou  l’ouverture  de  l'antre  fut  injustifiee  :  d’ou  operation 
importante  et  longue  peiiode  de  reparation  inutiles,  qui  auraient  pu 
etre  evitees,  comme  dans  quelques  observations  de  Luc  lui-meme  el 
des  Drs  Venes,  Pecharmans,  Aboulker.  Apres  avoir  discute  la  question 
de  l’antrotomie  systematique,  l’auteur  aborde  la  description  dep 
symptomes  qui  permettront  de  soupgonner  l’inlegrite  de  l’os.  Ce 
serait  l’otorrhee  nulle  ou  transitoire,  le  siege  du  gonflement  occupant 
moins  la  region  retro-auriculaire  que  la  region  sus-auriculaire,  la 
diffusion  a  la  face  de  l'ced^rne  ;  les  douleurs  en  general  de  moyenne 
acuite.  Devant  l’ensemble  de  ces  signes,  une  incision  profonde  de 
la  paroi  postero-superieure  des  teguments  du  conduit  jusqu’k  l’os 
amenerait  une  guerison  absolue  au  bout  d’une  semaine  environ. 

A  ces  deux  chapitres  qui  completent  l’etude  des  complications  des 
otites  faite  par  l’auteur,  celui-ci  a  ajoute,  a  la  fin  de  l’ouvrage,  la 
question  du  traitement  de  la  tuberculose  laryngee. 

Cet  article,  deja  si  connu,  si  apprecie,  ou  les  qualites  d’observa- 
tion  critique  et  sincere  de  l’auteur  se  manifestent  avec  tant  de 
nettete,  trouvait  une  place  bien  justifide  dans  ce  recueil  clinique. 

Partageant  l'opinion  gendralement  admise  k  l’heure  actuelle  de  la 
curabilitd  possible  de  la  tuberculose  laryngee,  l’auteur  croit  que  le 
grand  facteur  de  guerison  de  cette  affection  est  le  repos  de  l’organe 
vocal  associe  a  l’hygiene  et  au  traitement  general.  La  tracheotomie 
conduirait  parfois  d’une'  fagon  remarquable  a  ce  resultat  en  immobi- 
lisant  d’une  fagon  forcee  le  larynx. 

Le  traitement  local  ne  devra  etre  applique  qu’aux  sujets  ayant  un 
etat  general  peu  touche,  porteurs  de  lesions  pulmonaires  peu  avan- 
cees. 

Les  topiques  n’auraient  aucune  efficacitd  et  seuls  ne  devraient  etre 
employes  que  ceux  dont  l’action  est  calmante,  comme  les  pulverisa¬ 
tions  intralaryngdes  de  poudres  a  base  de  morphine. 

Le  traitement  curatif  serait  uniquement  chirurgical,  visant  a  la 
destruction  de  l’infiltrat  bacillaire,  soit  au  moyen  du  curettage  de 
Heryng,  de  Krause,  soit  au  moyen  du  galvano-cautere  selon  le  pre¬ 
cede  de  Mermod.  La  galvano-cauterisation  serait  le  procedd  de  choix 
par  sa  rapidite,  sa  simplicity  et  du  fait  que  des  pertes  de  sang 
importantes  et  le  danger  de  reinoculation  sont  evites.  Le  seul  incon¬ 
venient  post-opdratoire  a  redouter  serait  la  dysphagie,  lorsque  la 
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cauterisation  porte  sur  les  aryteno'ides.  Los  tissus  ainsi  traites 
seraient,  dans  les  cas  favorables,  le  siege  d’un  bourgeonnement  de 
bonne  nature  aboutissant  &  la  formation  de  tissu  cicatriciel.  Les 
cordes  vocales  detruites  seraient  susceptibles  de  reparation  et  de 
retour  a  une  fonction  suffisante. 

Chez  les  sujets  trop  affaiblis  pour  supporter  ce  traitement,  la 
dyspnee  sera  traitee  par  la  tracheotomie  ;  la  dysphagie  par  infiltra¬ 
tion  de  l’orifice  larynge,  par  la  destruction  au  galvano-cautere  des 
zones  infiltrees;  la  toux  sera  ealmee  enfin  par  l’insufllation  de poudres 
calmantes  a  base  de  morphine. 

Le  lecteur  trouvera  encore  traitee  dans  cet  ouvrage  une  question 
nouvelle,  celle  des  labyrintites  suppurees  dont  l’interet  vient  de 
grandir  considerablement  avec  les  travaux  de  Barany. 

Se  souvenant  que,  a  la  naissance  meme  de  la  question,  Hautant 
par  ses  recherches  cliniques  s\ir  le  reflexe  nystagmique  vestibu- 
laire  avait  largement  contribue  ft  repandre  en  France  les  travaux  de 
l’Eeole  de  Vienne,  M.  Luc  lui  demanda  de  vouloir  bien  rediger  cet 
article,  fidele  ainsi  a  son  principe  de  ne  traiter  que  les  sujets  oil 
son  experience  semblat  suffisante  a  sa  scrupuleuse  conscience. 

M.  Hautant  expose  done  dans  celivre,  tout  d'abord  l’examen  fonc- 
tionnel  du  labyrinthe,  labyrinthe  anterieur  au  moyen  des  epreuves 
acoumetriques,  labyrinthe  posterieur  au  moyen  des  epreuves  nys- 
tagmiques.  Abordant  ensuite  l’etude  proprement  dite  des  labyrin¬ 
thites,  l’auteur  les  divise  en  labyrinthites  circonscrites,  diffuses 
aigues,  diffuses  chroniques,  et  en  labyrinthites  compliquees. 

A  propos  de  chacune  de  ces  varietes  sont  studies  les  sympt&mes 
cliniques  et  les  renseignements  que  fournil  l’examen  fonctionnel  du 
labyrinthe. 

Enfin  l’auteur  termine  ces  considerations  interessantes  par  un 
chapitre  ou  est  expose  nettement  le  traitement  des  labyrinthites. 

II  s’agit  toujours  d’une  localisation  grave  par  ses  complications  i 
cndocraniennesmena?antes  toujours.  Etant  donne  la  variability  de  .i 
leurs  aspects,  le  traitement  des  labyrinthites  varie  suivant  leurs 
formes  cliniques. 

Les  lesions  aigues  ne  s’accompagnanl  jamais  de  collections  puru-  ■ 
lentes  seront  justiciables  soit  d’une  simple  paracentese  soit  d’une 
trepanation  masto'idienne  pourassurer  le  drainage  du  foyer  d’origine.  ‘M 
Un  traitement  d’attente  aboutit  quelquefois  a  la  resolution  spontanee.  } 

Les  lesions  chroniques  sont  au  contraire  des  foyers  d’ostdite  pour  " 
lesquels  l’intervention  chirurgicale  sera  toujours  indiquee. 

Toutefois  les  indications  operatoires  sont  encore  discutees.  La 
tuberculose  serait  une  contre-indication  a  toute  intervention  chirur-  f- 

Dans  les  labyrinthites  chroniques  limitees,  le  simple  evidement 
suffit  dans  la  majorite  des  cas.  Si  le  foyer  initial  se  diffuse  a  tout  le 
labyrinthe,  si  l’on  a  affaire  ft  une  labyrinthite  chronique  diffuse,  il 
faut  pratiquerla  trepanation  du  labyrinthe  qui  estclairement  exposce 
avec  ses  variantes. 
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En  resume  l’etendue  des  lesions  devra  seule  regler  l’inter- 
vention . 

De  la  lecture  de  ce  livre  se  degage  une  impression  tres  vive  de 
toute  la  portee  didactique  que  doit  avoir  une  ceuvre  edifiee  unique- 
ment  de  faits  longuement  et  scrupuleusement  observes  et  presentes 
d’une  fa?on  claire,  simple  et  precise.  Molard  (de  Paris). 

V.  —  Traite  des  maladies  des  oreilles  de  Politzer  ( suite  et 

fin),  5°  edition  entierement  refondue  et  notablement  augmentee. 

Stuttgart,  1908,  chez  Ferdinand  Encke. 

Tumeurs  de  I’appareil  de  conduction.  —  On  peut  dire,  qu’en  dehors 
des  polypes,  elles  sont  rares;  cependant  la  litterature  medicale  en 
possede  un  certain  nombre  d’exemples.  Politzer  en  a  donne  une 
bonne  6tude.  II  base,  ainsi  que  la  plupart  des  auteurs,  leur  classifica¬ 
tion  d’abord  sur  leur  topographie,  puis  sur  leur  nature.  Les  fibromes 
du  pavilion  sembleraient,  suivant  l’auteur,  qui  s’appuie  a  ce  propos  sur 
les  recherches  de  Scheppegrell,  plus  frequents  chez  les  negres  que 
dans  les  autres  races  humaines 1  ;  mais  le  facteur  le  plus  evident 
seraitle  traumatisme  (surtout  le  percement  du  lobule  de  l'oreille). 
Leur  accroissement  progressif,  lent,  sans  douleur,  pourrait aboutirk  la 
formation  de  tumeurs  enormes  (Knapp,  Agnew,  Turnbull).  De  nature 
benigne,  ce  neoplasme  recidiverait  rarement  a  pres  son  extirpation. 
Les  a ngiomes  plus  exceptionnels  que  les  precedents,  bleuatres,  plus 
ou  moins  pulsatiles,  ontdte  observes  par  Kipp  au  lobule  do  l’oreille, 
par  d’autres  sur  la  conque  en  avant  ou  en  arrierc.  Leur  grosseur 
irait  decelle  d’une  lentille  &  celle  d’une  noix.  Turnbull  (Congres  de 
Londres,  1881)  et  Mussev  ( American  journal  of  the  medical  Sciences, 
1853)  en  ont  observe  plusieurs  sur  le  meme  sujet.  De  nature  congd- 
nitale  le  plus  souvent,  ils  seraient  parfois  acquis  et  se  ddveloppe- 
raient  sous  l’influence  desgelures  (Kipp).  Leur  accroissement  serail 
ou  tres  lent  ou  Ires  rapide,  et  parfois  l’ectasie  vasculaire  gagnerait 
le  conduit  auditif  externe  ou  meme  les  parties  voisines  du  crkne.  La 
rupture  des  vaisseaux  pourrait  entrainerdes  hemorragies fort  graves, 
parfois  mortelles  (Jungkeu).  Warnecke  a  observd,  dit  l’ecrivain,  dans 
la  clinique  de  Lucae  des  varices  de  l’oreille  externe  qui  se  seraient 
developpees pendant  la  grossesse. 

Les  polypes  etant,  contrairement  aux  neoplasmes  veri  tables2,  d’une 
occurrence  tres  frdquente  et  pouvant  entrainer  par  leur  presence 
des  troubles  sdrieux,  Politzer  s’appcsanlit  longuement  sur  leur  des¬ 
cription.  Leur  facteur  habituel  seraitl'otite  moyenne  suppuree  chro- 
nique.  On  les  verrait  s’implanter  surtout  sur  les  parois  interne  ou 
inferieure  de  la  caisse,  sur  les  osselets,  sur  l’attique,  bien  moins  sou¬ 
vent  dans  les  cellules  masto'idiennes  ou  sur  la  trompe.  Dans  le  conduit, 
ils  s’attacheraient  surtout  aux  parois  superieure  et  posterieure,  dans 
la  portion  osseuse  de  ce  conduit,  tout  pres  du  tympan.  Son  point  de 

1.  Parfois  il  s’agit  de  fibromyxomes  (Knapp,  Finley,  Biirckner,  Haber- 
mann,  Arslan)  ou  de  fibrochondromes. 

2.  Leur  origine  inflammatoire  semble  demontree. 
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depart  serait  la  muqueuse  ou'le  perioste.  Rares  sur  le  tympan,  ils  se 
fixeraient  sur  le  quadrant  superieur  et  posterieur  de  preference.  On 
en  verrait  aussi  parfois  sur  la  membrane  de  Schrapnell.  Bien  que  le 
fait  soit  tout  a  fait  exceptionnel,  on  en  a  relrouve  dans  des  caisses 
dont  le  tympan  n’avait  pas  ete  perfore  (Zaufal  et  Gottstein,  Arch.  f. 
Ohrenheilk.,  IV).  Tan  tot  uniques,  tantot  multiples,  ils  seraient  quel- 
quefois  tres  nombreux  (degenerescence  polypeuse),  vari6te  clinique 
que  l’auteur  a  representee  dans  une  belle  figure  (voir  p.  533).  Le  plus 
souventde  la  grosseur  d’une  lentille,  ils  depasseraient  chezquelques 
sujets  le  volume  d’une  datte.  Le  plus  souvent  en  forme  de  massue, 
on-en  verrait  de  cylindriques  ou  de  coniques.  Leur  surface  serait 
lisse  ou  granulee  et  semblable  alors  k  celle  d’une  mure.  Leur 
structure  rappellerait  celle  d’une  tumeur  embryonnaire  ou  d’un 
fibrome,  parfois  d’un  myxome,  parfois  d’un  cancro'ide. 

L’epithelium  de  revetement  des  polypes,  des  granulomes  presen- 
terait  des  saillies,  des  enfoncements  pouvant  aboutir  a  la  formation 
de  veritables  glandes  (Bruhl).  Pavimenteux-stratifie,  quand  il  s’agit 
de  polypes  du  conduit,  il  est  cylindrique,  vibratile  quand  il  s’agit  de 
polypes  de  la  caisse ;  mais  parfois  aussi  ces  derniers,  quand  il  y  a  eu 
metaplasie,  ont  un  epithelium  pavimenteux.  Souvent  aussi  on  voit 
de  l’epithelium  cylindrique  vibratile  sur  le  p^dicule  et  de  l’epithe- 
lium  pavimenteux  sur  le  reste  du  polype.  On  a  d^crit  des  kystes  a 
l’interieur  des  polypes  k  structure  embryonnaire  et  on  a  rattache 
leur  pathogenie  a  une  dilatation  glandulaire  par  retention  (Steude- 
ner,  etc.).  Parfois  meme,  on  aurait  rencontre  dans  ces  kystes  des 
depots  cholesteatoma teux  (Politzer,  Goerke).  Manass e  (Zeitschrift  fiir 
Ohrenheilkun.de,  vol.  XXXIII)  aurait  rencontre  tout  un  systeme  de 
cellules  geantes  dans  ces  tumeurs,  et  Krepuska  (Sociyte  des  auristes 
et  laryngologistes  hongrois,  1897)  des  poils.  Le  polype  fibrome  veri¬ 
table,  forme  surtout  de  cellules  fusiformes,  moins  riche  en  vaisseaux 
que  le  polype  granulome  lisse,  serait  revetu  d’un  epithelium  pavi¬ 
menteux  stratifie  envoyant  dans  la  profondeur  des  prolongemenls 
en  forme  de  scie.  Quand  il  se  ddveloppe  sous  l’influence  d’une  otite 
tuberculeuse,  son  interieur  peut  contenir  des  noyaux  tuberculeux 
(Bruhl,  Zeitschrift  /'.  Ohrenheil.,  vol.  XLIX).  Parfois  les  vaisseaux  se 
developpent  outre  mesure.  On  a  alors  un  polype  angioma  teux  (angio- 
fibrome  et  angiofibromyxome  de  Klingel).  Dans  quelques  cas,  il  y 
avait  transformation  osseuse  (Bezold,  Patterson-Cassel,  Hedinge'r, 
Politzer). 

L'auteur  a  particulierement  developpe  le  paragraphe  consacre  au 
diagnostic,  insistant  tout  d’abord  sur  le  point  d’implantation,  qui  est 
du  reste  la  seule  particularity  vcritablement  importante  a  connaitre 
au  point  de  vue  operatoire.  Si  la  base  du  polype  est  bien  determines, 
et  si  le  siege  ne  se  fait  pas  dans  une  z6ne  dangereuse,  Politzer  a 
recours  k  l’ablation  par  le  serre-noeud  de  Wilde,  surtout  s’il  s’agit 
de  fibromes  a  insertion  tres  ferme  et  tres  lenace.  Si  l’insertion  du 
pedicule  est  moins  certaineet  si  la  zone  est  dangereuse,  l’ecrivain  se 
sert  du  serre-nceud  de  Blake  ou  de  l’anse  de  Rutlin  qui  a  l’avantage 
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de  s’adapter  &  des  volumes  tres  variables.  Contre  les  vegetations 
petites,  molles  et  nombreuses,  il  prefere  le  couteau  annulaire  qui 
detruit  mieux  que  le  serre-nceud.  Si  le  pedicule  est  volumineux  et 
le  polype  exceptionnellement  dur,  on  devra  prefdrer  les  pinces  & 
ecrasement  et  a  morcellement  (instrument  coude  et  a  branches  incli- 
nees  du  cotd  de  leur  surface  interne)  dont  Politzer  a  fait  construire  un 
module  special.  En  definitive,  l’ecrivain  n’a  recours  a  la  galvanocaus- 
tie  que  pour  s’attaquer  aux  debris  des  pddicules,  restes  des  operations 
precedentes  ou  pourdetruire  des  vegetations  inaccessiblesaux  autres 
moyens.  Le  nombre  des  seances  variera  alors  suivant  leur  grosseur 
et  leurnombre.  Parfois,  il preconise  les  caustiques  liquides,  et  parmi 
ceux-cide  preference  le  perchlorure  de  fer,  qu’on  appliquera  a  l’aide 
du  pinceau  ou  d’un  petit  bourdonnet  de  cbarpie,  et  l’alcool  absolu 
dont  les  indications  seraient  assez  nombreuses  (restes  de  pedicule, 
degdnerescences  polypeuses,  polypes  a  siege  inaccessible,  etc.). 

Les  ehondromes  de  l’appareil  de  conduction  ont  ete  rarement 
signaies  (Launay,  Politzer,  etc.).  Il  en  est  de  meme  des  osteomes 
(Politzer,  Weinlechner,  Eulenstein,  Urbantschitsch).  Klingel  a  men- 
tionne  un  kyste  dermoide,  Bull  un  lipome,  Mac-Bride  un  papillome 
poilu,  Politzer  un  psammome  qui  siegeait  dans  le  tegmen  tympani, 
Rohrer  une  tumeur  variqueuse  du  tympan,  Jansen  un  goitre  aberrant 
a  siege  tympanique. 

En  quelques  mots  l’auteur  trace  l’histoire  dessarcomes  auriculaires 
qui  se  retrouveraient  surtout  chez  de  jeunes  sujets.  Ace  propos,  il 
rappelle  le  cas  de  Rondot  ( Gazette  midicale  de  Paris,  1875),  de  Hart¬ 
mann  ( Zeitschrift  f.  Ohrenheilk.,  vol.  VIII),  de  Borne-Green  [Arch, 
fiir  Otology,  vol.  VII),  de  Ilaug  {Arch,  fur  Ohrenheilk.,  vol.  XXX), 
qui  etaitun  myxosarcome,  de  Molligan  qui  etaitun  angiosarcome,  de 
Castex  qui  etait  un  fibrosarcome,  de  Cohn  Servaert  qui  etait  un  lym- 
phosareome,de  Lannois  ('. Rev.hebdom .  delaryngol.,  1898)  qui  etait  un 
adenoepitheliome  d’origine  sebacee.  Nadoleczny  aurait  signale  un  cas 
d’endotheliome  du  pavilion.  Stacke  et  Kretschmann  auraient  observe 
un  sarcome  a  cellules  fusiformes  du  conduit  auditif  externe.  D’autre 
part,  Wilde,  Wishart  et  Boke  ont  publie  chacun  un  cas  d’osteosar- 
come.  Enfin  Gudden,  Bochdalek  et  Schwabach  ont  fait  connaitre 
des  ossifications  partielles  du  pavilion,  ainsi  que  Linsmeyer,  Nolte- 
nius  et  Poliak. 

Les  6pith6liomes  se  ddvelopperaient  surtout,  comme  on  le  sail, 
sur  le  pavilion  ou  le  conduit  auditif  externe,  rarement  dans-  la  caisse 
ou  les  cellules  masto'ldiennes.  La  propagation  aux  parties  voisines 
du  crane  peut  atteindre,  dit  Politzer,  des  proportions  colossales  (cas 
particulier  et  cas  de  Delstanche  in  Arch.  f.  Ohrenheil.,  vol.  XV). 
Apres  l’ablation  on  peut  masquer  la  difformite  consecutive  avec  des 
pieces  prolhetiques.  L’auteur  loue  surtout  celles  du  Dr  Henning,  de 
Vienne.  L’epithelioma  du  conduit  auditif  externe  simulerait  tout 
d’abord  un  eczdma  crouteux,  faisant  place  a  une  plaie,  puis  a  une 
tumeur  fongueuse,  rouge&tre,  plus  ou  moins  pulsatile,  donnant  lieu 
k  des  61ancements  douloureux.  Le  mal  envahit  la  caisse,  le  laby- 
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rinthe  et  parfois  une  assez  grande  etendue  du  crane  (voir  cas  de 
Brunnevin,  Arch.  /'.  Ohrenheil.,  vol.  V).  Presque  toujours  pavimen- 
teux,  il  serait  parfois  cylindrique  (cas  de  Manasse,  Arch.  f.  Ohren¬ 
heil .,  vol.  XLI),  et  Haug  a  fait  connaitre  un  exemple  d’endothelioma 
du  conduit  avec  paralysie  du  nerf  recurrent  et  de  l’hypoglosse  (id., 
vol.  XLVII).  Quant  k  l’epithelioma  de  la  caisse  (Toynbee,  Wilde, 
Schwartze,  Lucae,  Kipp,  Briihl,  etc.)  ou  des  cellules  mastoidiennes 
(Rondot),  il  succederait  tantot  a  une  simple  suppuration  de  la  caisse, 
tantot  k  une  suppuration  avec  carie  du  temporal.  La  mort  est  la  regie, 
qu’elle  survienne  par  meningite,  abces  du  cerveau,  thrombose  des 

Parfois  les  tumeurs  du  voisinage,  par  exemple  de  la  parotide 
(Knapp,  Pomeroy),  envahissent  secondairement  l’appareil  auditif.  Il 
en  serait  de  meme  des  n^oplasmes  de  la  langue  et  du  maxillaire 
superieur  qui  se  propagent  quelquefois  a  la  trompe. 

C.  Chauveau. 

VI.  —  Les  maladies  du  nez  et  du  naso-pharynx,  par  Carl 

Zarniko,  de  Hambourg,  3e  edition,  avec  166  figures  et  o  planches. 

Berlin,  1910,  chez  S.  Karger. 

Les  editions  du  traite  de  Zarniko  se  multiplient,  ce  qui  prouve 
que  le  public  medical  sait  de  plus  en  plus  reconnaitre  les  excel- 
lentes  qualites  de  cet  ouvrage  dont  l’eloge  n’est  plus  a  faire.  Avec 
un  zele  infatigable  l’auteur  a  complete  son  oeuvre,  tenant  compte  des 
travaux  recents,  multipliant  les  indications  bibliographiques,  raccour- 
cissant  ou  meme  supprimant  les  points  de  vue  qui  semblent  actuel- 
lement  fautifs  ou  du  moins  tant  soit  peu  surannes  car  les  theories 
vieillissent  vite  si  la  clinique  reste  immuable.  L’ordre  des  maladies 
a  subi  aussi  quelques  modifications,  l’ecrivain  etant  d’avis'  que  la 
repartition  de  celles-ci  en  paragraphes  nombreux  et  bien  distincts 
facilite  singulikrement  la  lecture.  Il  a  prete  une  attention  toute  spe- 
ciale  k  l’cxactitude  des  figures  si  importantes  pour  la  comprehen¬ 
sion  des  passages  difficiles  ;  plusieurs  de  ces  gravures  sont  entie- 
rement  nouvelles.  Les  nombreux  renseignements  bibliographiques 
se  trouvent  comme  autrefois  au  bas  des  pages  correspondantes.  Ils 
ont  subi  une  augmentation  notable,  ce  qui  s’explique  par  la  richesse 
presente  de  la  litterature  medicale,  richesse  cjui  pour  le  moindre 
sujet  presente  maintenant  un  caracterc  inquietant.  Ainsi  se 
trouveront  epargnees  bien  des  recherclies  fatigantes  et  souvent 
infructueuses  s  il  s’agit  d’un  chcrcheur  inexperimente  dans  ce 
genre  de  travail.  Certes  l’ouvrage  de  Zarniko  piAsenlc  encore  des 
lacunes  a  ce  point  de  vue,  mais  il  est  bien  difficile  aujourd’hui  de 
tout  lire  et  de  tout  citer.  La  table  analytique  des  matieres  a  subi 
des  additions  assez  nombreuses  qui  permettent  de  se  servir  de  ce 
traite  comme  d'un  dictionnaire. 

Des  chapitres  entierement  nouveaux  doivent  attirer  specialement 
notre  attention,  c  est  le  14“  et  le  52°.  Dans  le  premier  l’dcrivain 
s’occupe  de  la  signification  physiologique  de  l’anneau  de  Waldeycr. 
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EsLce  un  simple  remplissage  de  certains  recessus  par  des  cellules 
ayant  conserve  leur  caractere  embryonnaire  (Kolliker),  ou  bienfaut- 
il  admettre,  ce  qui  est  bien  peu  probable  actuellement,  que  les  dif- 
ferentes  amygdales  donnent  un  liquide  qui  facilite  la  digestion  ou  qui 
est  repris  par  le  sang  avant  d’aboutir  a  la  cavite  pharyngee  (secre¬ 
tion  interne).  Un  certain  nombre  de  cellules  amygdaliennes  doivent 
certainement  entrer  dans  les  voies  lymphatiques  et  etre  entrain£es 
mecaniquement  par  le  cours  de  la  lymphie.  A  ce  point  de  vue  on 
pourrait  comparer  ces  glandes  h  des  ganglions  lymphatiques  plac^es 
sur  l’epithelium  de  la  muqueuse  (Schonemann),  opinion  qui  suivant 
nous,  peut  se  justifier  par  bien  des  faits  cliniques,  notamment  la 
tumefaction  amygdalienne  apres  une  petite  plaie  a  distance,  une 
erosion  spontanee,  une  lesion  dentaire  (voir  notre  ouvrage  sur  le 
pharynx  et  notre  pathologie  comparee  du  pharynx).  D’autre  part  Zar- 
niko  a  reconnu  comme  nous  que  la  theorie  phagocytaire  dite  de 
defense  de  l’organisme  appliqu^e  a  l’anneau  de  Waldeyer,  quelque 
seduisante  qu’elle  soit,  est  passible  d’objections  tres  serieuses.  Comme 
l’a  vu  Stohr,  les  cellules  amygdaliennes  sortent  en  grand  nombre  a 
la  surface  des  differentes  amygdales  crevant  en  quelque  sorte  leur 
epithelium  de  revetement  de  trous  multiples  que  les  microbes 
s’empressent  d’utiliser.  Et  en  effet  les  amygdales  paraisscnt  incon- 
testablement  aujourd’hui  une  des  portes  principales  des  infections. 
Ceci  peut  s’expliquer  experimentalement,  dilferents  bacilles 
pathogenes  deposes  sur  des  amygdales  saines  ayant  ete  retrouves 
rapidement  a.  l'interieur  mime  des  dites  glandes  (Lexer),  sans 
compter  que  les  cryptes  amygdaliennes  avec  tous  leurs  detritus 
constituent  un  excellent  terrain  de  culture.  Si  ceci  est  vrai  l’ablation 
des  amygdales  s’impose  dans  tous  les  cas  ou  celles-ci  sont  atteintes 
d’hypertrophie  ou  de  lesions  tenaces  h  symptomatologie  genante. 

Le  52“  chapitre  est  consacre  aux  corps  strangers  des  sinus.  II  ne 
peut  s’agir  encore  que  d’une  esquisse.  Cependant  on  peut  affirmer 
que  l’origine  de  ces  corps  etrangers  n’est  pas  constamment  trauma- 
tique  ou  operatoire.  Disons  k  propos  des  sinusites  que  leur  6tude  a 
eteici  remarquablement  developpee  et  qu’elle  repiAsente  maintenanl 
non  seulement  une  des  meilleuros  parties  du  traits  de  Zarniko  mais 
encore  un  expose  tres  fidele  de  l’etat  actuel  de  nos  connaissances 
sur  ce  sujet.  C.  Chauveau. 

VII.  —  Comptes  rendus  de  la  Clinique  oto-rhino-laryngo 

logique  de  l’Universite  de  Rome  ( suite  et  fin)  (5“  annce, 

1908.  Rome,  chez  G.  D’Antonis). 

L’autoplastie  consecutive  a  l’operation  radicale  est  exposee  dans 
tous  ses  details,  mais  la  question  est  trop  technique  pour  se  preter  a 
1’analyse  de  certaines  modifications  que  propose  l’auteur. 

Dans  une  serie  de  paragraphes  assez  courts  du  reste  et  qui 
n’offrent  rien  de  bien  special,  l’ecrivain  etudie  la  fa?on  de  combattre 
les  differentes  complications  intracraniennes  ou  non.  II  se  montre  du 
reste  tres  au  courant  des  travaux  les  plus  recents  et  le  lecteur  trou- 
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vera  dans  son  travail  les  fagons  de  proceder  qui  sont  speciales  a  nos 
confreres  ilaliens.  Un  excellent  index  bibliographique  termine  cet 
intdressant  travail. 

Lupus  irylMmalode  du  nez  associi  a u  syndrome  de  Raynaud,  par 
leprof.  Vincent  Montesano.  —  II  s’agit  d’un  charretier  age  de  30  ans, 
celibataire  :  pas  d’antecedents  hereditaires,  pas  de  syphilis,  alcoo- 
lisme.  Bonne  sante  anterieure.  On  note  cependant  pendant  l’enfance 
du  malade  l’existence  pendant  1’hiver  de  frequentes  engelures  (lym- 
phatisme?), 

II  y  a  quelques  annees,  le  patient  a  remarque  le  developpement 
progressif  sur  le  dos  du  nez  d’une  tache  qui  devint  d’un  rouge  vif, 
dont  la  partie  centrale  prit  peu  k  peu  un  aspect  luisant  et  livide,  que 
le  malade  compare  aux  engelures  aux  mains  dont  il  a  si  frdquem- 
ment  souffert.  L’aspect  serait,  dit-il,  exactement  le  meme. 

A  son  entree,  on  constate,  en  outre  d’un  bon  etat  general,  sur  le 
nez  une  tache  rouge  legerement  saillante,  de  la  grosseur  d’une  piece 
d’un  franc,  un  peu  deprimde  au  centre.  Ectasies  manifestes  au  niveau 
des  vaisseaux  sanguins.  Comedons  et  acnee  rosacea  des  glandes 
pilosebaeees  &  la  surface  du  mal  et  dans  le  voisinage.  Ldgere  des¬ 
quamation  epidermique.  Au  centre,  la  peau  est  livide,  atrophiee, 
luisante  :  plus  la  moindre  trace  d’orifices  glandulaires.  Legerehype- 
resthdsie.  Aux  mains,  syndrome  de  Raynaud  tres  accuse.  Teinte  tres 
violacde  des  mains  avec  abaissement  de  la  temperature.  Peau 
epaisseet  presentantgaet  Rides  sortesd’indurationscorn6es.  Ongles 
deformSs  avec  stries  transversales. 

L’auteur  fait  remarquer  que  les  lesions  du  nez  appartenaient  bien 
nettement  au  lupus  erythemateux  chronique.  Celles  des  mains  ne 
faisaient-elles  pas  partie  du  lupus  erythemateux  dans  sa  variete 
asphyxique  (lupus  pernio)  ?  Mais  les  troubles  de  la  sensibilite  et  le 
phenomene  du  doigt  mort  indiquent  bien  qu’il  faut  rejeter  cette 
idee  et  admettre  pour  les  extremites  superieures  l’existence  du  syn- 
drdmede  Raynaud.  Resle  a  examiner  l’afllnite  que  peuvent  presenter 
entre  eux  le  syndrdme  de  Raynaud  et  le  lupus  erythemateux.  Ces 
rapports  ont  ete  admis  par  Mibelli  ( Annates  de  dermatologie,  1907), 
par  Civatte  (Les  opinions  d'aujourd’hui  sur  la  nature  du  lupus  erythd- 
mateux,  Revue  ginirale  de  midecine,  1908).  Dans  les  deux  cas,  il  y 
avait  un  trouble  circulatoire  primitif  frappant  les  extrdmites  agis- 
sant  sur  un  terrain  predispose  congenitalement.  Il  s’agirait  en  un 
mot  d’une  angiodermite  a  type  special  et  de  cause  encore  indetermi- 
nee  que  des  irritations  vulgaires  pourraient  mettre  en  action.  La 
coincidence  des  deux  affections,  le  lupus  erythemateux  et  le  syn¬ 
drome  de  Raynaud  chez  le  sujet  dont  le  prof.  Montesano  rapporte 
l’histoire  semble  bien  en  faveur  de  l’opinion  des  auteurs  que  nous 
venons  de  citer. 

Thyroidile  et  maladie  de  Basedow;  contribution  a  I'&lude  de  Vin- 
flammation  aigue  du  corps  thyroide  par  le  D  Gino  Pieri.  —  Les 
observations  rapportees  par  l’auteur  ont  trait  a  des  thyroidites  aigues 
consecutives  au  goitre  exophtalmique  et  ayant  amene  la  guerison  de 
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cclui-ci.  L’ecrivain  debute  par  rappeler  les  cas  de  maladies  de  Base¬ 
dow  dues  a  une  phlegmasie  aigue  exactement  cantonnee  a  l’organe. 
Ceux-ci  sont  encore  peu  nombreux  dans  la  litterature  medicale.  Ce 
sont  ceux  de  Reinhold;  Gaillard,  Gilbert  et  Castaigne,  Breuer,  de 
Quervain,  d’Apert.  Les  observations  •  de  Gaillard  et  de  Quervain 
auraient  une  valeur  disculable  suivant  Gino  Pieri.  II  y  aurait  conse- 
cutivement  &  une  infection  bien  localisee  ces  proliferations  de  l'ele- 
menl  epithelial  de  la  glande  qui  semblent  caracteristiques  du  goitre 
exophtalmique  suivant  Greenfied,  Korner,  Hamig,  Ewing,  Mac-Cal- 
lum,  etc. 

II  semble  que  ces  lesions  puissent  etre  avantageusement  modifiees 
parun  processus  inflammatoire  aigu;  du  moins  c’est  ce  qu’il  semble 
resulter  de  la  lecture  de  l’observation  prise  dans  le  service  du 
Dr  Auguste  Lugli  (hopital  Saint-Jean).  II  s’agit  d’une  femme  de 
40  ans,  habitant  un  quartier  excentrique  de  Rome  expose  a  la  mala¬ 
ria,  ayant  eu  sept  couches  normales.  Debut  de  l’hypertrophie  thy- 
ro'idienne  a  13  ans,  mais  developpement  extremement  lent  de  celle- 
ci.  Legere  exophtalmie,  pouls  regulier,  mais  frequent  (108  pulsations), 
Sympt&me  de  Mobius,  perceptible  a  gauche.  La  grosseur  thyro'i- 
dienne  est  du  volume  d’une  orange ;  elle  est  situee  sur  la  ligne 
mediane,  sa  consistance  est  nettemenl  fluctuante.  Pas- d’albumine, 
pas  de  sucre.  On  incise  la  tumeur  le  troisieme  jour  de  l’entree  de  la 
malade.  II  en  sort  un  pus  dense  et  verdatre,  assez  abondant,  dont 
l’examen  bacteriologique  prouve  la  presence  d’un  diplocoque  encap- 
sule  qui  appartenait  tres  vraisemblablement  k  [l’espece  decrite  par 
Fraenkel.  Cicatrisation  rapide  de  la  plaie  operatoire,  mais  la  malade 
ne  peut  attendre  l’etablissement  complet  de  celle-ci  et  sort  pour 
des  motifs  de  famille  S  jours  apres  l’operation.  Elle  revient  se  mon- 
trer  2  mois  apres.  L’e tat  general  est  excellent.  L’embonpoint  a 
reparu,  les  forces  sont  revenues,  et  de  plus  on  ne  constate  plus 
aucune  trace  du  goitre  exophtalmique. 

On  pourrait  rapprocher  ce  cas  de  celui  publiepar  Troiski  (Un  cas 
d’erysipele  chez  une  femme  alteinte  de  goitre  exophtalmique, 
Schmidts  Jahrbuch,  1897),  mais  ici  la  thyroi'dite  aigue  etait  due  ii 
une  maladie  generale  infectieuse  qui  peut  avoir  agi  par  son  action  sur 
1’organisme  entier  tout  autant  que  par  sa  localisation  thyro'idienne. 
Ce  fait  est  done  moins  net  que  celui  de  l’auteur  italien. 

C.  Chauveau. 

VIII.  _  La  chirurgie  de  l’oreille,  par  Kopetzky,  de  New-York, 

Rebman  Company  (suite). 

Operations  sur  les  vaisseaux.  —  Hoopor,  le  ler  des  1826  recon- 
nut  la  phlebite  et  la  thrombose  du  sinus,  Zaufal,  en  1880,  conseilla 
la  ligature  de  la  jugulaire  pour  barrer  la  route  aux  caillots 
infect^s.  Le  sinus  du  cote  droit  est  generalement  plus  pres  du  con¬ 
duit  auditif  externe  des  cavites  de  1’oreille  moyenne  que  le  sinus 
gauche  des  cavites  correspondantes. 

R  y  a  environ  3  millimetres  de  difference  (Korner).  Chez  les  bra- 
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chycephales,  le  sinus  est  plus  pres  de  1‘oreille  moyenne  que  chez  les 
dolicocephales.  Une  ligne  allant  de  la  protuberance  occipitale  externe 
au  bord  superieur  du  meat  auditif  externe  indique  assez  bien  la 
direction  de  la  portion  du  sinus  qui  va  jusqu’au  genou;  celle  qui 
s’etend  du  genou  jusqu’au  golfe  de  la  jugulaire  est  'indiquee  par  la 
suture  p6tro-squameuse  externe.  L’attitude  de  la  tete  d’un  individu 
atteint  de  thrombose  est  souvent  caracteristique,  celle-ci  est  fixee 
du  cote  malade.  En  palpant  la  region  malade,  on  sent  quelquefois, 
mais  pas  toujours,  une  corde  due  a  la  veine  jugulaire  thrombosee ; 
en  auscultant  celle-ci  a  la  partie  superieure  du  cou  on  n’entend  rien. 
Les  symptomes  de  la  thrombose  consistent  en  signes  qu’on  peut 
rapporter  a  l’infection  (oscillations  de  la  temperature,  frissons),  ces 
signes  dusaux  lesionsdes  veines  externes  du  crfine  et  avec  compres¬ 
sions  nerveuses  (cedeme  de  la  mastoide,  aphonie,  voix  rauque,  para- 
lysie  de  l’hypoglosse,  mort  subite par  compression  du  vague  (Beck). 

La  ponction  du  sinus  est  utile  pour  confirmer  un  diagnostic,  seules 
les  trouvailles  positives  ontdel’importance,  les  trouvailles  negatives' 
c’est-k-dire  la  presence  du  sang  n’eliminent  pas  un  thrombus.  Celui- 
ci  etant  central,  l’aiguille  peut  le  depasser,  ou  bien  ila  pu  se  desagre- 
ger.  La  ponction  n’est  pas  sansdanger(infection,  thrombus  detache). 
K.  ne  l’entreprend  que  lorsqu’ilest  pret  aouvrir  le  sinus  en  presence 
de  signes  nets.  II  ne  faut  pas  ouvrir  le  sinus  sur  un  simple  doutc 
mais  sur  des  signes  certains.  Korner  Heine  font  valoir  que  bien  des 
cas  de  septicemie  due  a  des  abces  pre-sinusaux  guerissent  par 
simple  masto'idectomie.  II  est  indique  d’ouvrir  le  sinus  lorsqu’on  se 
trouvera  en  presence  des  cas  suivants  : 

1°  Thrombose  qui  se  desagrege,  ponction  negative  avec  persis¬ 
tence  de  symptomes  qu’on  peut  rapporter  aux  sinus. 

2°  Les  parois  dusinus  sont  plus  oumoins  detruites,  et  il  y  a  encore 
quelque  caillot  en  place ; 

3°  En  presence  de  frissons  repetes,  temperature  oscillant,  avec 
mauvais  etat  general  du  sujet  inexplicable  autrement,  avec  etat  sus¬ 
pect  des  parois  sinusiennes. 

4°  En  presence  de  nevrite  optique. 

II  n’y  a  pas  de  regie  absolument  precise,  et  le  jugement  du  chirur- 
gien  doit  se  gouverner  sur  la  symptomatologie  complexe.  L’ouver- 
ture  du  sinus  est  souvent  precedee,  accompagnee  ou  suivie  de  la  liga¬ 
ture  de  la  jugulaire  interne.  Cette  fa?on  de  faire  est  recommandce 
par  Leutert,  Griiriert,  Zaufal,  tandis  que  Jansen,  Brieger,  Korner,  a 
l’avis  desquels  K.  se  range,  ne  pratiquent  cette  operation  que  dans 
les  conditions  suivantes  : 

1°  Ligature  et  resection  de  la  jugulaire  avant  la  mastoidectomic. 

a)  Malades  arrivant  tard  et  presentant  de  la  pyemie  avec  infiltra¬ 
tion  de  la  jugulaire  douloureuse  h  la  pression. 

b)  Pyemie  aceompagnant  une  masto'idite  aigue  ou  chronique, 
l’examen  d6cele  une  corde  a  la  place  de  la  jugulaire.  L’examen  au 
stethoscope  ne  donne  aucun  bruit. 

c)  Pyemie  otitique  avec  metastases  evidentes. 
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d)  Dans  les  cas  ou  le  diagnostic  ,  de  phlebite  de  la  jugulaire,  ou 
bien  thrombose  du  golfe  de  la  jugulaire  est  possible. 

2°  Lig.  et  res.  apres  la  masto'idectomie  et  apres  decouverte  du 

a)  Le  sinus  a  paru  sain  :  pas  d’abces  perisinusaux  et  pourtant 
apparaissentdes  frissons  avec  temperature  oscillante.  II  faut  ponc- 
lionner  le  sinus  si  la  ponction  est  negative,  il  faut  ouvrir  le  sinus 
avant  de resequer  la  jugulaire,  sile  sang  l’ecoule  librement  des  deux 
bouts  du  sinus,  pas  cooperation,  dans  le  cas  contraire,  intervention 
sur  la  jugulaire. 

b )  Periphlebite  avec  thrombose  parietale  dormant  symptomes  sep- 

3°  La  ligature,  la  resection  de  la  jugulaire  est  indiquee  apres  quo 
le  sinus  a  6te  ouvert. 

a)  Lorsqu'apparait  un  thrombus  donton  ne  per?oit  pas  l’extremitd 
inferieure . 

b)  Dans  les  cas  oil  le  thrombus  siege  au  golfe  de  la  jugulaire. 

c)  Le  thrombus  siegeant  au  golfe  de  la  jugulaire  se  desagrege  ; 

d)  Le  tissu  apparait  normal,  mais  les  trouvailles  locales  font  croire 
a  une  thrombose . 

Dans  ce  cas,  il  faut  lier  la  jugulaire  avant  de  nettoyer  le  sinus 
(Richard). 

4°  Ligature  et  resection  aussitot  1’ouverture  du  sinus. 

a)  Les  symptomes  de  pyemic  ne  disparaissent  pas  apres  la  sup¬ 
pression  du  thrombus  localise  au-dessus  du  bulbe  de  la  jugulaire  ; 

b)  Une  ouverture  a  ete  faite  accidentellement  dans  le  sinus  et  con- 
secutivement  des  symptOmes  de  pyemie  apparaissent ; 

c)  On  n’a  pas  decouvertde  thrombus,  mais  apres  un  laps  de  temps 
variable  arrivent  des  manifestations  pyemiques  avec  ou  sans  metas- 
tases. 

La  technique  de  la  ligature  de  la  jugulaire,  la  decouverte  du  sinus 
ne  prescntent  rien  de  particulier.  Il  faut  se  rappeler  que  quelquefois 
macroscopiquement  les  parois  des  vaisseaux  paraissent  saines  alors 
qu’ellessont  infectees,il  faut  les  enlever  le  plus  possible.  Apres  l’ope- 
ration,  la  temperature  se  maintient  pendant  quelque  temps,  puis  elle 
decroit.  Si  la  temperature  persiste,il  existe  quelques  complications; 
les  metastases  eliminees,  il  faut  p.artir  a  la  recherche  d’un  abces 
extra,  intra-dural,  cerebral  ou  cerebelleux  ;  cette  recherche  doit  se 
faire  meme  si  les  meninges  paraissent  saines.  Korner,  sur  308  cas, 
eut  180  succes,  125  morts,  l’histoire  de  3  cas  est  incomplete;  Heine 
a  eu  une  moyennede  48  °/0  de  gu6rison. 

La  Chihurgie  des  meninges.  —  Kcirner  classifie  les  accidents 
meninges  en  5  classes  : 

1°  Inflammation  de  la  masse  externe  de  la  dure-mere  avec  ou  sans 
abces  extra-duraux ; 

3°  Lepto-meningite  purulente ; 

4°  M6ningite  purulente  generalisee ; 

5°  Meningite  tuberculeuse  d’origine  Otique. 

Arch,  de  Laryngol.,  T.  XXXI,  N°  1,  1911.  18 
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La  presence  d’un  abces  extra-dural  donne  peu  de  signes  objectifs, 
quelquefois  on  note  une  decharge  abondante  de  pus  de  courte  duree, 
lorsque  cette  suppuration  s’arrete,  apparaissent  des  phenomenes 
d’irritation  cerebrate,  mais  le  plus  souvent  pas  de  symptome, 
l’abces  est  une  trouvaille  operatoire,  Lane,  Kdrner  pensent  qu’il  est 
bon  au  cours  de  tout  evidement  d’inspecter  la  dure-mere  par  une 
breche  osseuse  pour  depister  des  lesions  latentes. 

L’abces  siege  generalement  sur  le  tegmen  tympani  ou  ala  pointe 
du  rocher.  On  agrandit  cette  breche,  on  vide  l’abces  eton  nettoie  avec 
une  solution  chaude  de  sublime.  K.  insiste  sur  les  bons  effets 
d’un  tel  lavage. 

Naturellement  pas  de  plastique,  et  pansements  ullerieurs 
frequents. 

L’abces  n’est  pas  toujours  facile  R  evacuer,  et  lorsqu’il  est  profon- 
ddment  situe,  Jansen  recommande  d’ouvrir  le  labyrinthe  afln  de 
creer  une  voie  de  decharge  au  pus. 

Abcis  sous-dural.  —  La  conduite operatoire  est  la  meme  que  dans 
le  cours  precedent. 

Le  danger,  au  cours  de  cette  operation,  tient  &  la  diffusion  possible 
de  1’infection. 

II  faut  eviter  l’usage  inconsidere  du  marteau  et  du  ciseau,  il  faut 
6viteraussi  de  nettoyer  brutalement  avec  de  la  gaze,  portee  au  bout 
de  longues  pinces  ou  un  curettage  de  la  region. 

Chirurgie  de  la  miningite  purulente.  — Dans  ce  cas,  les  differentes 
etapes  operatoires  sont: 

1°  Exploration  methodique  des  cavites  d’evidement  et  suppression 
des  cellules  malades  ; 

2°  Exposition  de  la  dure-mere  par  ablation  du  tegmen  ou  de  la 
table  interne  de  la  mastoide,  surtout  indiquee  lorsqu’on  suppose  le 
cervelet  affecte ; 

3°  Incision  de  la  dure-mere  et  drainage  ; 

4°  Incision  de  la  substance  nerveuse  au  point  oul’on  suspecle  1’ab- 
ces  intra-cerebraux; 

3°  Generalement  plus  tard,  ponction  du  ventricule  accessible  pour 
evacuer  l’abces. 

0°  Ponctions  lombaires  frequenles  pour  diminuer  la  tension  intra- 
cranienne,  et  pour  provoquer  l’apparition  d’un  liquide  a  proprictes 
bactericides  plus  grandes. 

II  est  assez  difficile  de  formuler  une  opinion  en  raison  du  petit 
nombre  de  cas  opdres  (K.  en  a  opdre  6  avec  4  morts,  il  pense  que  ■ 
lorsque  la  rndningite  est  produite  par  contigu'ite,  elle  offre  plus  de  1 
chances  de  gudrisons  que  lorsqu’elle  est  le  resultat  d’un  autre  enva- 
liissement  primitif  du  labyrinthe.  Il  pense  que  l’opinion  de  Jansen, 
de  s’attaquer  au  labyrinthe,  doit  etre  pris  de  consideration. 

Chirurgie  des  abc&s  cerebelleux  et  c^rebraux. — Suivant  lessla- 
tistiques  de  Gwers,  on  trouve  une  proportion  de  41  abces  cerebel-  3 
leux  contre  186  abces  cdrebraux,  suivant  Korner,  la  proportion  des  i 
abces  cerebraux  est  double  des  abces  cerebelleux.  Suivant  Ham- 
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merschlag,  75  °/0  des  abces  cerebraux  sont  produits  par  une  otite 
chronique,  25  °/0  ddrivent  d’une  otite  aigue.  Jansen  trouve  que  l’ab- 
ees  apparait  une  fois  sur  2.500  otites  aigues.  Dans  les  otites  chro- 
niques  qui  s'accompagnent  d’abces,  il  existe  de  la  necrose  osseuse 
et  des  masses  cholesteotomateuses  .  Le  processus  inflammatoire  et 
infectieux  s’etend  plus  facilement  vers  le  cerveau  qu’exterieuremenl 
souventen  raison  de  l’eburnisation  du  tissu  osseux  quiatteint.quand 
elle  existe,  surtout  la  table  externe.Dans  les  abces  consecutifs  a  une 
otite  aigue,  il  existe  6galement  des  lesions  osseuses.  Les  abces  du 
cerveau  passent  par  4periodes  de  leur  developpement.  Ces  periodes 
sont  plus  ou  moins  marquees. 

A  la  premiere,  on  note  des  maux  de  tete,  vomissements  ;  souvent 
ces  maux  de  tete  passent  inapercus,  puis  a  la  deuxieme  periode,  on 
note  des  maux  de  tete,  de  la  depression  intellectuelle  et  un  peu  de 
temperature  le  soir.  Cette  periode  dure  quelque  temps,  quelques 
semaines  et  meme  quelquefois  plusieurs  annees.  Enfin,  duranl  la 
troisieme  periode,  la  symptomatologie  de  l’abces  est  claire  et  g6ne- 
I'alement  au  bout  de  2  mois  (Jacobson  et  Blau)  la  mort  arrive  si  le 
malade  n’a  pas  dte  opere,  survenant  par  rupture  de  1’abces  dans  le 
ventricule  ou  dans  l’espace  sous-dural.  Quelquefois  il  arrive  que  le 
contenu  purulent  se  vide  a  travers  une  fistule  osseuse,  quelquefois 
aussi  l’abces  peutse  rdsorber  (Mac  Ewen)^,,'  -  , 

Les  symptomes  des  abces  cdrebraux  sont : 

1°  Generaux ; 

2°  Provoques  par  compression  du  cerveau ; 

3°  Locaux,  c’est-5-dire  lies  5  leur  siege. 

Le  plus  important  des  symptbmes  generaux,  c’est  la  temperature, 
generalementinferieurea  la  normale  dans  les  abces  non  compliques. 

Le  malade  est  constipe. 

Le  mal  de  tete  est  tres  prononce,  quelquefois  insupportable,  ce 
mal  est  intensifid  par  toutes  les  causes  qui  augmentenl  la  pression 
sanguine,  quand  elle  est  loealisee,  la  douleur  indique  souvent  le 
siege  de  l’abces. 

Le  vertige  s'observe  surtout  dans  les  abces  cerebelleux  ainsi  que 
la  demarche  titubante,  il  existe  aussi  quelquefois  de  la  perte  de  la 
m6moire  l’agitation,  l’ideation  est  difficile  et  le  pouls  retards.  Les 
spasmes,  les  convulsions,  les  paralysies,hemianestli6sies  ne  sont  pas 
communs,mais  se  voient  quelquefois.  Les  troubles  del’ouie  sont  rares. 

Les  paralysies  de  la  sixieme  paire  sont  tres  frequentes  dans  les 
abces  du  lobe  temporo-spheno'idal  (Korner),  elles  ne  sont  pas  com¬ 
pletes. 

Les  paralysies  de  l’hypoglosse  et  du  facial  ont  ete  observes.  Le 
diagnostic  d’abces  du  cerveau  est  difficile  parce  que  les  symptomes 
n  ont  rien  de  caracteristique  et  s’echelonnent  sur  une  longue  periode 
de  temps  et  aussi  parce  qu’un  tableau  clinique  a  peu  pres  semblable 
apparait  dans  les  labyrinthites,  et  les  abces  extraduraux,  etc.  L’exa- 
men  du  liquide  cepbalo-rachidien  donne  des  renseignements  pre- 
cieu3£.  (A  suture.) 

Houli^  (de  Paris). 
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I.  —  Etude  anatomique  et  Clinique  sur  les  relations  de 
l’oreille  moyenne  avec  la  pointe  du  rocher,  le  gan¬ 
glion  de  Gasser  et  la  VI®  paire  eranienne,  par  Baldenweck 
(Travail  du  service  d’oto-rhino-laryngologie  de  Lariboisiere  et  du 
laboratoire  de  l’amphithektre  d’anatomie  des  hdpitaux,  G.  Stein- 
heil,  editeur,  Paris,  1908). 

II  a  paru  a  l’auteur  interessant  d’etudier  d’une  maniere  generale, 
l’osleite  de  la  pointe  du  rocher,  comme  complication  des  otites 
moyennes  suppurees . 

Son  travail  se  compose  de  5  parties  : 

1°  l5tude  generale  sur  l’osteite  de  la  pointe  du  rocher  d’origine 
otitique  ;  2°  atteinte  du  ganglion  de  Gasser ;  3°  paralysie  de  l’abduc- 
teur ;  4°  participation  simultanee  du  ganglion  de  Gasser  et  de  la 
VIe  paire.  Enfin,  Baldenweck  a  fait  prdceder  cette  etude  del’expose 
des  recherches  qu’il  a  entreprises  a  Clamart,  recherches  qui  ont  porte 
sur  les  rapports,  la  structure  de  la  pointe  du  rocher,  ainsi  que  sur 
quelques  points  de  l’anatomie  de  l’oculo-moteur  externe. 

Dans  la  premiere  partie  de  sa  these  ayant  pour  titre  :  Anatomie, 
l’auteur  decrit :  1°  la  pointe  du  rocher ,  successivement  sur  l’os  isole  et 
sur  l’os  en  place  dans  la  base  du  crane ;  il  termine  par  l’etude  de  sa 
structure. 

A  propos  du  ligament  pilro-sphino'idal  decrit  pour  la  premiere 
fois  par  Gruber,  Baldenweck  explique  comment  il  le  comprend  d’apres 
ses  dissections  : 

«  Pour  bien  le  voir,  on  peut  sectionner  perpendiculairement  avec 
prudence  Tinsertion  de  la  lente  du  cervelet,  soit  dissequer  un  lam- 
beau  dure-merien  au  niveau  de  l’apophyse  basilaire,  en  ayant  soin 
de  prendre  comme  charniere  du  lambeau  la  partie  qui  touche  au 
bord  superieur  du  rocher.  Sous  la  dure-mere,  on  apergoit  alors  une 
bandelette  aplatie  k  peu  pres  dirigee  suivant  l’axe  du  rocher.  De 
coloration  blanche,  le  ligament  petro-sphenoidal  est  assez  mince, 
d’une  longueur  de  1  centimetre  environ,  large  d’environ  2  millimetres. 

«  Il  s’insere  sur  le  bord  supdrieur  de  la  pyramide  petreuse,  empie- 
tant  sur  sa  face  antdrieure,  immediatement  en  dedans  de  la  fossette 
du  ganglion  de  Gasser.  Le  soulevant  alors  legerement  au-dessus  du 
bord  superieur  du  rocher,  il  va,  passant  au-dessus  du  VI®,  s’insdrer 
au-dessous  de  l’apophyse  clinoide  posterieure,  soit  sur  le  bord  late¬ 
ral  de  la  lame  quadrilatere,  soit  en  arridre.  Il  contracte  la  quelques 
adherences  avec  le  tissu  dure-merien  qui  borde  le  sinus  occipital 
anterieur.  » 

Le  VIe  est  etroitement  applique  sur  la  pyramide  petreuse  par  une 
gaine  tres  serree  qui  vient  completer  et  renforcer  ce  ligament. 

1“  Anatomie  du  VIC.  L’auteur  remonte  k  l’origine  reelle  du  nerf, 
poursuit  celui-ci  jusqu’a  son  origine  apparente,  indique  ses  rapports 
dans  sa  portion  intra-meningee,  sous-dure-merienne  ou  peripetreuse, 
inlracaverneuse  et  orbitaire. 
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II  fait  remarquer  tout  d’abord  que  la  portion  du  nerf,  en  rapport 
avec  les  meninges  molles,est  plus  considerable  que  l’on  ne  croirait. 
II  demontre  aussi  que  contrairement  a  la  description  des  anciens 
auteurs,  il  ne  passe  pas  presque  directement  de  son  orifice  dure- 
mdrien  dans  le  sinus  caverneux. 

La  deuxieime  partie  a  pour  titre  :  Osteite  localisee  de  la  pointe  du 
rocher. 

Quoique  l’osteite  localisee  a  la  pointe  du  rocher  resulte  le  plus 
souvent  de  processus  necrotiques,  osteitiques  ou  simplement  inflam- 
matoires  partis  de  la  caisse  et  ayant  suivi  des  voies  anatomiques 
determinees,  l’afTection  du  sommet  du  rocher  occupe  vraiment,  dans 
les  cas  dont  s’occupe  l’auteur,  une  place  a  part.  Les  ldsions  y  sont 
manifestement  preponderantes ;  parfois  meme,  elles  y  sont  apparem- 
ment  isoldes,  a  tel  point  qu’un  examen  approfondi  est  neccssaire 
pour  suivre  la  marche  de  l'infection.  Enfin,  et  surtout,  cette  osteite 
parcellaire  est  caracterisee  par  les  determinations  secondaires  dont 
elle  peut  6tre  le  point  de  depart  et  qui  ne  dependent  que  d’elle. 

Ainsi  ddfinie,  l’osteite  localisee  a  la  pointe  du  rocher  est  Ires  rare, 
et  c’est  ce  qui  explique  qu’elle  n’avait  pas  ete  etudiee  avant  Balden- 

23  observations  d’osteite  apexienne  (dont  une  personnelle)  ont 
servi  a  l’auteur  &  etablir  cette  etude  ;  la  plupart  proviennent  de  con- 
statations  necropsiques. 

Au  point  de  vue  anatomique,  les  lesions  de  la  pointe  dont  il  est 
question  dans  ce  travail  passent  par  les  trois  phases  successives  de 
congestion  inflammatoire,  d’osteite  et  de  necrose,  auxquelles  la  pre¬ 
sence  frequente  de  cavites  pneumatiques,  l’alteration  possible  de  la 
dure-mere  sont  susceptibles  de  donner,  dans  certains  cas,  une 
allure  speciale. 

Les  lesions  de  la  dure-mere  sont  les  complications  les  plus  fre- 
quentes  de  l’osteite  du  rocher ;  la  thrombose  du  caverneux  est  assez 
frequente. 

La  marche  de  l’infection  vers  la  partie  interne  du  rocher  est  faci- 
litee  par  toutes  les  causes  qui  amenent  la  retention  du  pus  dans  la 
caisse  ou  la  mastoiide. 

La  fossette  du  ganglion  de  Gasser  est  assez  souvent  la  zone  sur 
laquelle  se localise  primitivementl’osteite  apexienne.  Celle-ci  s’etend 
alors  aux  regions  avoisinantes. 

Des  douleurs  profondes  auxquelles  s’ajoutent  soit  la  paralysie  du 
III,  paralysie  du  VI,  nevralgie  du  nerf  maxillaire  inferieur  faciliteront 
le  diagnostic,  elimination  faite  de  la  thrombose  du  caverneux. 

Le  pronostic  est  particulierement  sombre  :  85  °/0. 

Gomme  traiterhent,  Baldenweck  conseille  I’intervention  en  deux 

1°  Radicale  tres  large  avec  decouverte  systematique,  sur  une 
etendue  suffisante,  du  coude  du  sinus  lateral  et  de  la  dure-mere  au 
niveau  du  toit ; 

-  2°  Decouverte  de  la  pointe ;  l’auteur  deerit  le  precede  de  Streit, 
de  Luc,  de  Voss,  d’apres  Luc. 
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La  3°  partie  a  pour  titre  :  Retentissement  des  inflammations  de  la 
caisse  sur  le  ganglion  de  Gasser. 

Ce  ganglion  s’infecte  generalement  par  l’intermediaire  du  systeme 
pneumatique  qui  relie  la  pointe  aux  differentes  parties  de  l’oreille  : 
caisse,  antre,  labyrinthe.  L’auteur  fait  remarquer  que  la  fossette  du 
ganglion  est  surtout  prise  &  la  suite  de  la  propagation  de  1’inflam- 
raation  par  les  cellules  des  groupes  tubaires,  peritubaires  et  caroti- 
diens ;  l’infection  peut  alors  etre  cantonnee  k  la  region  du  ganglion 
ou  s’etendre  it  toute  la  pointe  ;  il  tient  a  insister  sur  l’importance  de 
la  trainee  sus-labyrinthique,  qui  peut  communiquer  avec  celle  du 
canal  pctro-mastoidien,  realisant  uue  communication  presque  imme¬ 
diate  entre  la  caisse  ou  l’antre  et  la  pointe. 

L’infection  par  les  systemes  pneumatiques  se  fait  le  plus  souvent 
par  osteite  avec  formation  de  pus  ou  avec  production  de  granula- 

A  signaler  1’atteinte  du  cavum  de  Meckel  par  le  canal  carotidien, 
infects  par  les  cellules  peri-carotidiennes,  les  cellules  peri¬ 
tubaires. 

A  c6tS  de  ces  faits  ou  l’infection  a  lieu  par  voie  osseuse,  il  en  est 
une  catSgorie  d’autres  ou  les  germes  ont  emprunte  la  voie  vascu- 
laire. 

Au  cours  de  l’atteinte  du  ganglion  de  Gasser  dans  les  otites 
moyennes,  on  peut  recontrer  des  douleurs  dans  le  domaine  des  trois 
branches  du  trijumeau,  des  anesthesies,  des  troubles  trophiques  et 
des  phenomenes  moteurs. 

Le  pronostic  doit  etre  reserve. 

Le  traitement?  L’intervention. 

Baldenweck  donne  la  preference  a  la  technique  de  MM.  QuSnu  et 
SSbileau. 

lcr  temps.  —  Denudation  de  la  fosse  temporale  jusqu’h  lacretequi 
la  s£pare  de  la  fosse  zygomatique. 

2e  temps.  —  Tripanation  du  cf&ne. 

3e  temps.  — .Un  large  ecarteur  refoulant  les  muscles  pterygo'f- 
diens  externe  et  temporal,  on  charge  le  nerf  maxillaire  infSrieur. 

4e  partie  :  La  paralysie  de  la  VP  paire. 

Un  chapitre  d’historique  avant  I'etiologie  :  tres  frequente  de  5  a 
15  ans ;  les  deux  tiers  des  sujets  appartiennent  au  sexe  masculin. 

La  paralysie  sikge  toujours  dans  le  droit  externe  correspondant  a 
l’oreille  atteinte. 

Le  principal  facteur  est  le  drainage  insufflsant  des  cavites  de 
l’oreille  moyenne. 

La  description  anatomique  des  lesions  est  fort  restreinte  ;  celles- 
ci  peuvent  porter  sur  les  meninges,  l’extr^mite  interne  de  la  pyra- 
mide  p6treuse,  la  mastoide,  le  lima?on. 

Le  nombre  des  theories  emises  pour  expliquer  la  production  de  la 
paralysie  de  l’abducteur  au  cours  des  otites,  est  en  rapport  avec  l’in- 
cerlitude  qui  r^gne  k  cet  egard.  Cependant,  on  peut  lesdiviser  en 
deux  groupes  :  les  uns,  en  effet,  attribuent  la  paralysie  k  une  alte- 
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ration  anatomique  du  nerf,  causee  elle-meme  par  une  lesion  du  voi- 
sinage,  meningee,  osseuse,  sinusienne,  etc.  :  thiorie  anatomique. 
Les  autres  invoquent  plutot  un  trouble  dynamique,  relevant  des 
connexions  centrales  enlre  l’oeil  et  l'oreille  :  thiorie  reflexe. 

Baldenweck  etudie  successivement  les  preuves  de  la  th^orio 
reflexe,  de  la  theorie  anatomique  et  conclut  en  [  disant  que  d'une 
maniere  gen^rale  les  causes  enum^rees,  si  elles  existent,  reten- 
tissent  sur  le  nerf  par  inflammation,  par  compression  ou  par  les 
deux  a  la  fois. 

A  propoS  de  l’etude  clinique  de  la  paralysie  de  la  VI«  paire  qui 
faitl’objetdu  chapitre  v,  l’auteur  tient  h  dissocicr  complement  la 
paralysie  survenaut  au  cours  des  otites  aigues  de  celle  compliquant 
les  otites  chroniques. 

Les  cas  d’otite  compliquee  de  paralysie  isolee  ou  presque  de  la 
VIe  paire  sont  les  seuls  qui  ressortent  d’une  pathogenie  diseutable, 
mais  rapproches,  par  tel  ou  tel  point,  des  faits  formant  transition 
avec  les  casevidents,  ils  arrivent  &  s’interpreter  plus  facilement. 

II  faut,  dit  1’auteur,  grouper  les  faits  en  deux  categories,  suivant 
que  l’affection  s’est  terminee  ou  non  par  la  mort  du  sujet. 

Baldenweck  rapporte  plusieurs  observations  de  paralysie  du  VP 
au  cours  d’une  otite  moyenne  s uppurie  aigue  terminte  par  la  mort ; 
plusieurs  sont  a  retenir  a  cause  de  l'apparition  de  la  paralysie 
comme  signal  d’alarme  de  la  meningite  et  a  cause  des  constatations 
necropsiques  qui  confirment  cette  derniere  ;  d’autres,  par  le  laps 
de  temps  6coule  entre  la  paralysie  et  les  symptomes  graves  qui  tuent 
le  malade  ;  quelques-unes  sont  interessantes  par  le  caractero  parti- 
culier  des  ph^nomenes  douloureux  a  allure  de  nevralgie  trifaciale 
des  plus  nettes. 

Dans  le  chapitre  :  Paralysie  du  VP  au  cours  d’une  otite  moyenne 
suppurte  aiguc  non  ter  mint  e  par  la  mort,  on  assiste  a  la  production 
d’une  symptomatologie  gen6rale  de  plus  en  plus  attenuee,  en  meme 
temps  que  le  syndrome  paralysie,  douleur,  tranchera  d’autant.  plus 
par  son  apparition  difficilement  explicable. 

Le  nerf  de  la  VIC  paire  peut  etre  les6  au  cours  des  otites,  soit  dans 
sa  portion  sous-durale,  soit  dans  sa  portion  predurale,  par  un  abces 
extra-dural  ou  par  une  meningite  circonscrite. 

Enfin  dans  un  troisieme  cas,  l’alt^ration  anatomique  du  nerf  ne 
reconnait  pas  de  cause  patente  ou  meme  peut  rester  douteuse,  d’ou 
trois  classes  de  faits  dans  lesquels  la  paralysie  apparait  : 

1°  Soit  au  cours  d’un  abces  extra-dural  ; 

2“  Soit  au  cours  de  manifestations  meningees  plus  ou  moins  mar¬ 
quees  ; 

•1°  Soit  sans  autre  manifestation  meningee  apparento  :  syndr6me 
do  Gradenigo. 

Neuf  observations  publiees  rentrent  dans  le  premier  paragraphe, 
neuf  dans  le  deuxieme. 

Description  du  syndrome  de  Gradenigo.  Baldenveck  reconnait  la 
n^cessite  de  d6crire  successivement : 
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1°  Un  syndrome  de  Gradenigo  avec  lesion  du  fond  de  l’ceil 

2°  Un  syndrome  de  Gradenigo  sans  lesions  du  fond  de  l’ceil. 

II  rapporte  7  observations  de  ce  premier  groupe,  plusieurs  obser¬ 
vations  du  second. 

II  est  a  noter  qu’un  certain  nombre  d’operations  furent  pratiquees 
enl’absence  de  toute  reaction  mastoidienne  et  uniquement  a  cause 
des  craintes  que  faisaient  naitre  l’intensite  et  la  persistance  des  dou- 
leurs  jointes  ou  non  a  )a  paralysie. 

Troissous-groupes  a  distinguer  : 

La  paralysie  s’est  trouvie  amelioree  ou  non  par  1’ operation,  ou 
enfin  elle  est  survenue  apres  l’operation. 

Plusieurs  observations  a  l’appui  dechaque  theorie. 

En  resume,  on  voit  que  la  paralysie  du  VP,  au  cours  d’otites 
moyennes  aigues,  se  rencontre  dans  des  cas  differents : 

a)  Les  uns  determinent  la  mort; 

b)  Dans  les  autres,  il  peut  s’agir  alors  : 

1°  D’abces  extra-duraux; 

2°  De  manifestations  meningees  plus  ou  moins  nettes  ; 

3°  De  syndrome  de  Gradenigo. 

Celui-ci  peut  revetir  trois  formes  :  syndrome  avec  lesion  du  fond 
tie]  l’ceil,  syndrbme  sans  lesion  du  fond  de  l'ceil,  syndrome  attdnue, 
c’est-a-dire  sans  douleur. 

C’est  encore  cette  serie  de  -faits  que  Ton  retrouve  dans  les  otites 
chroniques  avec  paralysie  du  VP. 

L’auteur  etudie  successivement  les  complications  locales  et  les 
manifestations  generales  que  l’on  peut  rencontrer  avec  la  paraly¬ 
sie  de  la  VIe  paire  (la  masto'idite,  la  paralysie  du  VIe  oppose,  les 
autres  phenomenes  oculaires,  les  manifestations  la.byrinthiques,  la 
paralysie  faciale). 

II  est  difficile  de  porter  un  pronostic  d’ensemble  sur  l’osteite  de 
la  pointe  du  rocher,  celle-ci  n’ayant  jamais  fait  l’objet  d’une  etude, 
speciale. 

S’il  est  vrai  que  le  syndrdme  de  Gradenigo  est  du  le  plus  souvent 
a  l’osteite  de  la  pointe,  il  est  bon  de  faire  remarquer  que  dans  l’im- 
mense  majorite  des  cas,  la  guerison  a  lieu,  et  cela  tendrait  ci  prou- 
ver  que  l’osteite  de  la.  pointe  n’est  pas  fatalement  mortelle. 

Neanmoins,  le  pronostic  du  syndrome  de  Gradenigo  lui-meme 
doit  toujours  etre  reserve. 

La  question  du  traitement  n’est  pas  encore  r^soluc. 

Taut  qu’iln’y  a  pas  menace  d’aggravation  et  qu’il  ne  s’est  declare 
comme  symptbme  d’ost6ite  que  la  paralysie  du  VP  ou  des  manifes¬ 
tations  dansle  ganglion  de  Gasser,  il  vaut  mieux  s’abstenir. 

Si,  au  contraire,  il  survient  des  signes  d’aggravation  :  symptomes 
meninges,  temperature,  rdsultat  positif  de  la  ponction  lombaire, 
nevralgies  intol^rables  et  paralysie  de  la  branche  montante  du  V°, 
debut  de  thrombose  du  sinus  caverneux,  il  faut  intervenir  de  pre¬ 
ference  par  1’operation  de  MM.  Qu6nu  et  Sebileau. 

A.  Grossard  (de  Paris). 
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II.  —  De  1'hemiplegie  palato-laryngee.  Essai  de  pronostic, 

par  M.  Simonin  (These  de  Paris,  1909).  Henri  Jouve,  edit.,  Paris). 

Ce  sont  deux  observations  qui  ont  ete  le  point  de  ddpart  de  la 
these  de  M.  Simonin,  et  c’est  a  leur  occasion  qu’il  a  entrepris  cette 
etude  sur  1’hemiplegie  palato-laryngee  et  le  pronostic  qu’elle  peut 
comporter. 

Dans  un  chapitre  d’anatomie,  l’auteur  etudie  d’abord  les  nerfs 
moteurs  du  voile  du  palais  et  du  larynx  a  leur  origine  et  dans  leur 

cc  En  dehors  de  la  physiologie,  ecrit-il,  de  nombreux  faits  cli- 
niques  viennent  encore  prouver  l’innervation  du  voile  du  palais  par 
le  vago-spinal.  » 

Puisque  le  vago-spinal  est  bien  le  nerf  moteur  du  voile  et  du 
larynx,  M.  Simonin  va  l’etudier  dans  ses  origines  cl  dans  la  partie 
de  son  trajet  qui  l’interesse. 

Connaissant  les  origines  du  vago-spinal,  connaissant  egalement 
son  trajet  dans  le  crane  et  a  sa  sortie  et  ses  rapports  avec  les  difle- 
renls  organes  qui  l’entourent,  il  est  facile  de  se  rendre  compte  de 
l’origine  de  ses  ldsions  et  de  voir  oil  et  comment  agissent  les  lesions 
periphcriques  radiculaires  et  centrales  et  de  comprcndre  les  asso¬ 
ciations  paralytiquesqu’on  pent  avoir  a  observer. 

De  l’<§Lude  du  vago-spinal  tel  qu’on  le  comprend  aujourd’hui,  il 
resulte  que  1’hemiplegie  palato-laryngee  peut  reconnaitre  pour  causes 
<les  lesions  d’ordre  divers  siegeant  au  niveau  de  son  tronc,  de  ses 
racines,  de  ses  centres. 

Lesions  centrales,  lesions  bulbaires  :  syringomyelic  ;  apoplexie 
bulbaire;  polio-enctp halite ;  tabds ;  tumeur  intra- bulbaire. 

Lesions  sus-nucleaires.  —  Il  est  possible  de  rencontrer  le  syn¬ 
drome  palato-larvngd  au  cours  de  lesions  cerebrales  en  dehors  de 
toute  participation  bulbaire,  mais  tres  rares  sont  les  observations 
qui  s’y  rapportent. 

Les  hemipldgies  cdrebrales  ne  s’accompagnent  que  tres  raremenl 
de  paralysie  du  voile  et  du  larynx. 

Lesions  radiculaires.  —  A  la  base,  les  tumeurs  peuvenl  etre  cause 
de  1'hemiplegie  palato-laryngee,  mais  elle  est  excessivement  rare 
avec  les  tumeurs  de  l’espace  ponto-eerebelleux  qui  ne  determinent 
de  troubles  que  dans  le  domaine  du  facial,  du  moteur  oculaire 
externe,  du  facial  et  de  l’acoustique. 

Certaines  peuvent  resuiter  d’un  an6vrysme  dc  l’artere  vertdbrale. 

La  compression  des  troncs  nerveux  peut  aussi  etre  realisde  par 
des  tubercules. 

Le  syndrome  depend  rarement  de  la  pachy  mining  ilc  syphilitique 
de  la  base  a  cause  de  sa  grande  extension. 

Sebileau  cite  un  cas  oil  le  syndrome  a  ete  observe  dans  \'osl6otny6- 
lite  de  la  base  du  crane. 

Enfin,  un  auteur  a  signals  une  paralysie  des  VIC,  VIII0,  Xe  et 
XI'  paires  du  cold  traumatise,  &  la  suite  d’une  fracture  longitudinaire 
du  crane  determinee  par  un  traumatisme  intense  de  la  rdgion 
supra-orbiculaire. 
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Lesions  peripheriques.  —  Les  lisions  ganglionnaires  de  la  region 
laterale  du  cou  en  constituent  la  cause  la  plus  frequente  :  peuvent  • 
etre  en  cause,  des  ganglions  tuherculeux  ou  des  nioplasme s  souvent 
secondaires  a  des  cancers  pharyngo-larynges. 

Les  traumatismes  de  la  region  laterale  du  cou  peuvent  aussi 
quelquefois  determiner  l’hemiplegie  palato-laryngde,  mais  ils 
agissent  plus  souvent  par -compression  sanguine  que  par  section  ner- 
veuses. 

Des  lisions  inflammatoires  ou  toxiques  ont  ete  invoquees  comme 
causes. 

Les  lesions  du  vago-spinal  se  traduisent  par  une  h4miplegie  du 
voile  du  palais  et  du  larynx  suseeptibles  de  revetir  des  modalites 
diverses  qu’expliquent  les  rapports  qu'affeetent  ce  nerf  avec  les  ■ 
troncs  nerveux  voisins  par  leur  origine  ou  leur.  trajet  et  qui  consti¬ 
tuent  autant.  de  syndromes  qu'il  peut  y  avoir  dissociations  paraly- 
tiques. 

Le  syndrome  d’Avellis  consiste  dans  Une  paralysie  recurrentielle 
associee  a  l’hemiplegie  du  voile  du  meme  c6te  :  c’est  l’hemiplegie  -■ 
palato-laryngee  isolde  et  le  vago-spinal  est  seul  en  cause  ;  les  lesions  ' 
portent  sur  les  filets  provenant  du  groupe  moyen  des  racines  bul- 
baires,  c’est-a-dire  sur  la  branche  interne  du  spinal  des  classiques.  ■ 

La  paralysie  unilateral  du  voile  et  du  larynx  accompagnee  de  5 
paralysie  du  slerno-cleido-mastoidien  et  du  trapeze,  constitue  le 
syndrome  de  Schmidt ;  il  traduit  la  paralysie  des  deux  branches 
interne  et  externe  du  spinal. 

Le  vago-spinal  est  pris  en  meme  temps  que  le  spinal  medullaire.  ,] 

Quand,  a  ces  memes  symptomes,  s’ajoute  une  paralysie  de  la  - 
langue,  on  a  le  syndrome  de  Jackson;  il  indique  en  plus  desldsions 
prdcedentes  une  lesion  du  XII0. 

Si  la  corde  vocale,  le  voile  et  la  langue  sont  seuls  paralyses,  on 
dit  quele  Jackson  est  incomplet. 

Ces  dififdrents  syndromes,  dependant  de  facteurs  communs,  sont 
lies  l’un  a  l’autre  et  peuvent  se  transformer  Fun  dans  l’autre  :  c’est 
ainsi  qu’on  peut  voir  le  syndrome  d’Avellis,  le  plus  simple, 
devenir  Schmidt  ou  Jackson ;  ils  peuvent  encore  se  modifier  par 
l’adjonction  de  certains  symptomes  dus  &  la  participation  d’autres 
nerfs. 

L’hdmiplegie  palato-laryngee  peut  s’accompagner  de  troubles 
dans  le  domaine  du  facial,  du  grand  sympathique,  du  moteur  oculaire 
externe,  du  trijumeau. 

Elle  peut  coexcister  avec  une  paralysie  faciale  par  simple  asso¬ 
ciation  due  a  la  lesion  causale  elle-meme  qui  touche  enmeme  temps 
le  facial  et  le  vago-spinal. 

On  peut  observer  des  troubles  du  sympathique,  la  paralysie  du 
moteur  oculaire  externe. 

Le  trijumeau  peut  egalement  etre  interesse. 

Tapia  a  decrit  un  syndrome  glosso-larynge  retrouve  dans  plusieurs 
observations  et  qui  consiste  en  une  paralysie  d’une  corde  et  de  la 
langue  du  meme  c6te  avec  integrity  du  voile. 
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Le  sterno-masto'idien  el  le  trapeze  peuvent  ou  non  etre  pris. 

Le  ddbut  du  syndrome  palato-larynge  dans  la  grande  majority  des 
cas,  se  fail  d’une  maniere  brusque. 

Nausees,  vomissements,  troubles  respiratoires  peuvent  prendre 
le  type  de  Cheyne-Stokes;  tachycardie,  albuminurie,  glycosurie, 
tels  sont  les  symptdmes  qui  peuvent  se  montrer  et  evoluent  gene- 
ralement  sans  fievre. 

Quand  la  mort  ne  survient  pas  rapidement,  tous  les  symptomes 
s’amendent  en  deux  ou  trois  jours,  et  quand  le  malade  a  repris  cons¬ 
cience,  ce  sont  les  troubles  de  la  parole  et  de  la  deglutition,  troubles 
quelquefois  tres  prononces,  qui  dominent  toute  la  symptomatologie. 

Ce  debut  brusque  se  montre  quand  l’hemipldgie  est  consecutive 
k  Vapoplexie  bulbaire,  au  tabes. 

Dans  les  lesions  radiculaires,  le  debut  de  la  paralysie  elle-meme 
se  fait  encore  rapidement,  bien  que  les  affections  en  cause  se  mani- 
festent  lentement. 

Dans  les  Idsions  pdripheriques,  les  troubles  palato-pharyngds  appa- 
raissent  rapidement  a  la  suite  d’un  traumatisme ,  seulement  si  on  a 
affaire  k  des  phenomenes  de  compression. 

L’examen  des  differentes  observations  d’hemiplegie  palato-laryn- 
gee  montre  encore  que  tantot  le  syndrome  apparait  des  le  debut, 
avec  toutes  ses  manifestations  ( syringomyelic ),  que  tantot,  au  con- 
traire,  il  ne  s’etablit  que  progressivement  (tab6s),  ses  symptbmes 
caracteristiques  ne  se  montrant  que  l’un  apres  l’autre  et  non  en 
meme  temps. 

L'apoplexie  bulbaire  determine  une  hemiplegie  du  voile  et  de  la 
corde  generalement  complete,  mais  le  voile  peut  n’etre  que  Idge re¬ 
men  t  paresie  ou  la  paralysie  retrocede  en  quelques  mois. 

Dans  la  pachyminingite  syphilitique,  le  voile  et  la  corde  sont  pris 
en  meme  temps,  ainsi  que  souvent  la  langue  du  meme  c6te ;  le 
sterno  et  le  trapeze  sont  generalement  indemnes. 

Quand  le  syndrome  ddpend  de  lesions  periphdriques,  il  est  rare 
qu’il  s’installe  d’emblee  au  complet,  surtout  dans  les  tumeurs. 

Il  en  est  de  meme  dans  quelques  cas  dus  a  une  nivrite  ascendanle  : 
la  paralysie  recurrentielle  se  manifeste  d’abord  isolee,  puis  le  voile 
du  palais  est  pris  quelque  temps  apres. 

Comment  peut-on  reconnaitre  une  hemiplegie  du  voile  et  du 

Signes  fonctionnels  :  nasonnement,  troubles  de  la  deglutition. 

Signes  physiques.  Plus  importants  :  a symetrie  du  voile;  quelque¬ 
fois,  immobilite  des  constricteurs  du  pharynx  du  cote  paralyse. 

Signes  de  la  paralysie  d’une  corde  vocale  :  complete  ou  incom¬ 
plete ,  totale  ou  partielle. 

Signes  physiques.  —  L’examen  laryngoscopique  montre  la  corde 
malade  en  abduction  extreme,  en  situation  intermediaire,  en  adduc¬ 
tion  extreme  ou  position  m^diane  et  enfin  en  adduction  forc6e. 

Signes  fonctionnels.  —  Voix  couverte  et  enrouee  ou  rauque  et 
bitonale,  et  meme  l’aphonie  est  presque  complete. 
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Paralysie  de  la  langue.  —  Apparait  generalement  plusieurs  mois 
apres  le  debut  de  l’hemiplegie  palato-laryngee. 

Quand  le  malade  tire  la  langue,  elle  est  device  du  cote  de  la 
lesion;  r  entree,  elle  parait  deviee  du  c6te  sain. 

Paralysie  de  la  branche  externe  du  spinal.  —  Amene  la  paralysie 
et  l’atrophie  possible  du  sterno-cleido-maslo'idien  et  du  trapeze  tra- 
duits  par  un  torticolis  plus  ou  moins  intense. 

Au  cours  desdiff^ rents  syndromes  studies,  il  n’est  pas  rare  d’observer  . 
des  modifications  de  la  sensibility  dans  le  territoire  du  vago-spinal, 
mais  on  les  constate  presque  exclusivement  dans  les  paralysies  d’ori- 
gine  centrale. 

Le  diagnostic  iliologique  peut  etre  facility  par  la  constatation  des  . 
troubles  sensitifs  qui  indiquent  une  origine  centrale. 

L' Electro-diagnostic  est  d’une  grande  importance. 

Les  Usions  intra-craniennes  sont  d’un  diagnostic  plus  difficile, 
exception  faite  pour  Yapoplexie  bulbaire  a  debut  brusque  avec  hymi- 
anesthesie  alterne,  avec  dissociation  syringomyelite,  hymi-asyner-  ' 
gie  cerebelleuse  et  integrity  de  la  force  motrice  des  membres. 

Ce  debut  brusque  se  retrouve  dans  la  syringomyelic,  mais  sans  ' 
hemianesthesie  croisee  alterne. 

Les  tumeurs  bulbaires  evoluent  plus  rapidement  et  determinenl 
souvent  des  symplomes  bilateraux  en  faveur  de  Vorigine  syphili-  1 
lique,  il  y  aura  les  paralysies  oculaires  antyrieures,  le  signe  d’ Argyll'*! 
Robertson  et  surtout  la  lymphocytose  rachidienne. 

L’hemiplegie  palato-laryngee  en  elle-meme  ne  signifie  rien  au 
point  de  vue  pronostic  :  elle  est  cause  d’inconvynients,  mais  n’offre 
par  elle-meme  aucune  gravite  et  e’est  seule  la  maladie  dont  elle  est-J 
l’expression  qui  forme  la  base  du  pronostic. 

M.  Simonin  rapporte  deux  observations,  une  personnelle,  l’autre  - 
de  F.  Lemaitre  concernant  deux  malades,  pi-esentant  tous  deux  net- 
tement  le  syndrome  d’Avellis,  cliez  qui  la  paralysie  a  evolue  vers  la” 
guerison  et  se  maintient  dans  cette  voie. 

Les  deux  malades  ont  eu  la  syphilis. 

Dans  les  deux  cas,  la  paralysie  est  due  a  une  syphilis  nerveuse. 

'  On  peut  done  dire  qu’une  hemiplegie  due  h  une  lesion  syphili- 
tique  rytrocede.  A.  Grossard  (de  Paris). 

III.  —  Contribution  l’etude  des  osteo-sareomes  du 

maxillaire  inferieur,  par  Tomasini,  de  Cargiaca  (Corse). 

These  de  Paris,  1908.  Imprimerie  desFacultys,  A.  Michalon,  Paris. 

Dans  la  definition  que  l’auteur  donne  de  ces  tumeurs,  on  voit  que; 
les  osteo-sarcomes  secrelent  une  substance  intercellulaire,  ce  carac- 
tere  va  lui  servir  k  ytablir  une  premiere  division  suivant  que  cette 
substance  intercellulaire  est  plus  ou  moins  abondante,  plus  ou  moins 
bien  organisee,  la  malignite  des  ostyo-sarcomes  sera  plus  ou  moins 
grande  et  on  aura  ainsiune  premiere  classification  : 

1°  Ostyosarcomes  Iris  matins  a  substance  intercellulaire  nulle  ou 
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2°  Osteosarcomes  malins  a  substance  intercellulaire  un  peu  mieux 
diceloppie  ; 

3°  Osteosarcomes  binins  a  substance  intercellulaire  bien  develop- 

Mais  la  division  la  plus  generalement  admise  aujourd’hui  est  celle 
qui  est  basee  sur  les  caracteres  des  cellules  predominantes  dans  ces 
tumeurs.  C’est  ainsi  que  l’on  aura  affaire  avec  des  osteosarcomes 
gloho-cellu/aires,  fuso-cellulaires,  myiloides ,  osteoides  et  ossifiants. 
Tomasini  donne  un  rapide  apergu  de  1’anatomie  pathologique  de  ces 
tumeurs  et  indique  leurs  caracteres  macroscopiques  et  leur  origine. 
En  realite  on  est  peu  fixe  sur  le  point  d’origine  exact  de  ces  osteo¬ 
sarcomes.  On  reeonnait  cependant  &  ces  tumeurs,  une  double  ori¬ 
gine  suivant  que  la  proliferation  neoplasique  predomine  au  niveau 
de  la  moelle  sous-periostique  ou  au  niveau  de  la  moelle  centrale  ;  il 
s’agira  de  sarcomes  periostiques  ou  de  sarcomes  centraux,  les  plus 
frequents. 

Dans  leurs  rapports  avec  l'os  malade,  les  osteosarcomes  centraux 
presentent  deux  formes  distinctes  :  ils  sont  enkystis  ou  d  iff  us  ;  on  a 
aussi  signale  une  forme  dite  perforante. 

Un  caractere  important  et  commun  aux  sarcomes  enceplialoides  et 
fascicules  d’origine  periostique,  c’est  leur  transformation  calcaire 
sous  forme  d’aiguilles  ou  de  travees  calcifiees,  limitant  des  areoles 
lriables  ou  se  retrouvent  les  cellules  de  la  masse  morbide.  Tomasini 
indique  ensuile  les  caracteres  macroscopiques  de  ces  tumeurs  ;  sar¬ 
comes  globo-cellulaires,  sarcomes  embryonnaires,  sarcomes  encipha- 
lo'ides  qu’il  d6crit  successivement. 

L'Hiologie  fait  l’objet  du  chapitre  hi. 

«  II  semble,  dit  Tomasini,  qu’il  y  ait  des  aflinites  etiologiques 
entre  les  tumeurs  conjonctives  et  epithdliales  :  chez  les  ascendants 
de  sarcomateux,  on  a  souvent  note  l’existence  d’epitheliomas  divers. 

A  propos  des  causes  locales  quipeuvent  engendrer  l’osteosarcome, 
une  loi,  dit  encore  cet  auteur,  semble  presider  a  la  formation  des 
tumeurs  :  « Tout  changement  de  structure  d’un  organe  ou  d’une 
portion  d’organe  y  cree  une  predisposition  au  neoplasme  ;  toute 
irritation  favorise  et  developpe  cette  meme  predisposition.  » 

Par  consequent,  il  n’y  a  rien  d’etonnant  a  ce  que  les  diverses 
phases  de  Devolution  dentaire  soient  au  maxillaire  un  facteur  puis¬ 
sant  pour  le  developpement  des  osteosarcomes ;  en  effet,  c’est  a 
Page  oil  se  fait  cette  evolution  que  ces  tumeurs  sont  les  plus  fre- 
quentes,  c’est-a-dire  entre  la  septieme  et  la  huilieme  annee,  Mais 
la  cause  meme  de  cette  affection  nous  echappe. 

En  resume,  qu’il  s’agisse  de  bacille,  de  sporozoaire  ou  de  proto- 
zoaire,  on  n’a  jamais  pu  jusqu’ici  par  des  inoculations  rdpetees  de  ces 
clivers  micro-organismes  reprpduire  la  maladie.  Les  symplomes  de 
debut  des  sarcomes  du  maxillaire  varient  necessairement,  suivant 
que  la  tumeur  est  originairement  intra-osseuse  ou  sous-periostique, 
ou  suivant  qu’elle  a  pris .  naissance  sur  le  bord  alveolaire  pour  n’en- 
vahir  qu’ensuite  le  corps  de  l’os. 
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Dans  une  premiere  periode  clinique,  le  sarcome  bride  par  le 
perioste  ou  par  le  tissu  osseux  progresse,  lentement  d’ordinaire  sans 
provoquer  de  douleurs.  Plus  tard,  l’enveloppe  existante  une  fois 
franchie,  le  neoplasme  arrive  a  la  deuxieme  periode  clinique  de  son 
evolution  ;  il  progresse  rapidement. 

La  douleur  est  un  symptome  fort  variable  ;  le  debut  par  la  dou- 
leur  semble  le  propre  des  sarcomes  centraux,  bien  que  les  tumeurs 
a  myeloplaxes  puissent  arriver  a  un  certain  volume  en  restant  indo- 

.  Volume.  —  Tres  souvent,  surlout  dans  les  sarcomes  periostiques, 
la  tumeur  est  le  premier  signe,  elle  peut  devenir  enorme  et  gener 
considerablement  les  fonctions  de  la  boucke.  La  consistence  est 
variable,  dure  dans  les  formes  periostiques  non  digitizes,  elle 
donne  plus  tard  lieu  au  phenomene  de  la  c ripilation  parcheminee. 
Dans  certaines  formes,  la  main  per?oit  une  sensation  de  fausse  fluc¬ 
tuation.  Enlin,  dans  les  tumeurs  a  myeloplaxes,  la  main  pergoil  une 
expansion  de  la  masse  analogue  a  celle  que  donnerait  un  anevrisme 
de  l’os. 

Coloration.  —  Les  sarcomes  myeloides  ont  une  teinte  rouge-brun 
ou  violette  caracteristique. 

La  sialorrhie  survient  lorsque  la  tumeur  a  atteint  un  certain 
volume. 

h'hypertherrnie  locale  ou  «  signe  d’Estlander  »  est  appreciable  dans 
les  sarcomes  &  accroissement  rapide. 

Abandonnee  a  elle-meme  la  tumeur  finil  par  engendrer  Vinfection 
et  la  cachexie. 

Le  pronostic  est  variable  suivant  la  variety  de  sarcome  a  laquelle 
on  a  affaire.  Les  sarcomes  myeloides  sont  relativement  bonins,  leur 
marche  est  lente,  leur  recidive  exceplionnelle. 

Les  encephaloides  et  les  fascicules  sont  incontestablement  plus 
graves  ;  leur  evolution  est  rapide  et  leur  recidive  frequente. 

C’est  surtout  avec  les  tumeurs  epitheliales  de  la  machoire  que  le 
diagnostic  est  plus  delicat,  alors  que  le  neoplasme  n’est  pas  encore 
ulcere ;  seul  l’examen  histologique  pourra  l’etablir. 

Traitement.  —  Le  chirurgien  qui  se  trouve  en  presence  d’un  osteo- 
sarcome  du  maxillaire  inferieur  doit  se  poser  deux  questions  bien 
essentielles  : 

1°  Quelles  sont  les  indications  ? 

2"  Comment  les  remplir  ? 

En  un  mot,  faut-il  enlever  la  tumeur  ? 

Aucune  contre-indiealion  ne  s’oppose-t-elle  a  l’execution  d’une 
operation  radicale  ou  partielle  '? 

Quand  et  comment  doit-il  l’enlever  ? 

Une  fois  la  question  d’intervention  posee  quelle  melhode  choisir? 

«  La  chirurgie  la  plus  conservatrice,  comme  l’a  dit  Ollier,  est 
celle  qui  enleve  le  plus  » 

Depasser  largement  le  mal,  voila  la  regie. 

Pour  Tomasini  il  y  a  lieu  de  se  monlrer  peut-etre  moins  systema- 
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tique  pour  les  operations  partielles,  lorsque  la  tumeur  est  bien  cir- 
conscrite.  Et  meme  l’auteur  ne  serait  pas  loin  de  pencher  pour  le 
precede  de  Reverdin,  c’est-a-dire  la  resection  sous-periostee,  d’au- 
tanl  plus,  ajoute  Tomasini,  que  le  traitement  radiotlierapique  apporte 
un  secours  inespere  pour  maintenir  la  guerison. 

A.  Grossard  (de  Paris). 

IV.— Contribution  kl’etude  du  developpement  de  l’antre 
masto'idien  et  des  cellules  mastoidiennes  chez  l’homme, 

par  Mmo  Henri  Rouvikre  (These  de  Montpellier,  1910). 

L'auteur  resume  de  la  fagon  suivante  les  faits  principaux  qui  se 
detachent  de  1’ensemble  de  ses  recherches  basees  sur  l’examen  de 
35  cranes  de  foetus,  de  nouveau-nes  et  d’enfants  jusqu’a  T&ge  de 
deux  ans,  et  environ  50  cranes  d’adultes. 

1°  L’aditus  ad  antrum  se  forme  vers  la  fin  du  5C  mois  de  la  vie 
foe  tale. 

2°  L’antre  masto'idien  commence  a  se  developper  vers  le  milieu 
ou  la  fin  du  6C  mois. 

3°  Les  cellules  mastoidiennes  apparaissent  chez  le  foetus  du 
8e  mois;  elles  se  developpent  d’abord  sur  la  paroi  externe  de  l’antre 
masto'idien,  de  l'aditus  et  de  la  caisse,  puis  sur  la  voute  de  la  caisse 
du  tympan  et  de  son  prolongement  masto'idien. 

4°  L’adossement  des  deux  lamelles  osseuses,  Tune  petreuse, 
l’autre  ecailleuse,  qui  forme  la  voute  de  la  caisse  du  tympan,  de 
l’aditus  et  de  la  plus  grande  partie  de  l’antre  masto'idien,  determine 
la  formation  d’une  Crete  que  nous  avons  appelee  Crete  petro-squa- 
meuse  superieure  :  celle-ci  s’accuse  davanlage  5  mesure  que  se 
developpent  des  ' cellules  aussi  bien  dans  la  lamelle  petreuse  que 
dans  la  lamelle  ecailleuse;  ces  cellules  s’ouvrent  les  unes  en  dehors 
de  la  Crete  (cellules  ecailleuses  de  la  voute),  les  autres  en  dedans 
(cellules  petreuses  de  la  voute). 

La  crete  petro-squameuse  superieure  existe  chez  l’adulte  dans  la 
grande  majorite  des  cas. 

5°  II  se  forme  souvent  chez  le  foetus,  par  l’adossement  de  deux 
lamelles -osseuses,  Tune  petreuse,  Tautre  ecailleuse,  en  regard  de  la 
suture  petro-squameuse  posldrieure  qui  siege  sur  la  face  externe  de 
la  region  mastoidienne,  une  Crete  petro-squameuse  posterieure  qui 
prolonge  en  bas  et  en  arriere  la  Crete  petro-squameuse  superieure. 
Elle  separe  tout  d’abord  l’antre  masto'idien  des  cellules  mastoidiennes  . 
ecailleuses  les  plus  reculees. 

A  la  suite  de  l’accroissement  de  la  region  mastoidienne  et  de  son 
envahissement  progressif  par  l’antre  masto'idien  et  les  cellules,  cette 
crete  devient,  dans  quelques  cas  assez  rares  chez  l’adulte,  une  veri¬ 
table  cloison,  une  sorte  de  mur  mitoyen  qui  separe  en  arriere  ou  en 
dehors  de  l’antre  les  cellules  d’origine  ■  ecailleuse  de  celles  qui  se 
sont  developpees  dans  le  rocher.  Le  plus  souvent  elle  est  plus  ou 
moms  envahie,  resorbee  en  quelque  sorte  par  les  cellules  mastoi- 
diennes  voisines;  elle  devient  ainsi  une  simple  travee  osseuse  qu’il 
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est  souvent  impossible  de  distinguer  des  travees  intercellulaires 
yoisines. 

A  ce  travail  sont  jointes  sept  figures  qui  repiesentent  des  prepa¬ 
rations  de  temporaux  chez  le  foetus,  l’enfant  et  l’adulte. 

E.  Hedon  (de  Montpellier). 

V.  —  L’osteofibrome  du  maxillaire  superieur,  par 

L.-A.  Gagnier  (These  de  Paris,  1910). 

II  s’agit  exactement  de  fibromes  diffus  du  maxillaire  superieur  et 
siegeant  au  niveau  des  espaces  medullaires. 

Ce  sont  des  manifestations  rares.  L’auteur  rapporte  7  observa¬ 
tions  ;  quatre  ont  ete  recueillies  dans  ees  4  dernieres  anndes. 

Leur  point  de  depart  se  trouve  dans  la  majorite  des  cas  au  niveau 
des  vacuoles  medullaires  du  rebord  alveolaire  d’ou  ils  se  propagent 
a  l’os  entier,  le  transformant  en  un  bloc  plein,  apres  avoir  comble 
successivement  les  cavites  voisines  et  l’antre  d’Highmore  en  par- 
ticulier. 

Ces  tumeurs  n’envahissent  pas  les  tissus  mous,  mais  restent  loca- 
lisees.  Jamais  les  ganglions  ne  sont  pris,  pas  plus  que  Ton  ne 
trouve  de  metastase  dans  les  autres  organes.  Ce  fail  est  typique  et 
leur  donne  un  caractere  de  benignite  evidente,  dont  toute  l’impor- 
tance  se  fera  sentir  a  propos  du  traitement. 

II  est  difficile  de  faire  le  diagnostic  differentiel  de  ces  tumeurs 
avecles  autres  tumeurs  solides  du  maxillaire,  et  seule,  la  biopsie 
peut  fixer  les  iddes. 

L’intervention  ne  s’impose  que  par  le  ddveloppement  progres- 
sivement  envahissant  de  la  tumeur.  Les  malades  ne  s’y  decident 
qu'k  cause  du  volume  genant  de  la  masse  ;  car  il  est  rare  que  la 
douleur  soit  tres  vive. 

La  resection  partielie  du  maxillaire  par  la  voie  bucco-gingivalc, 
enlevant  largement  les  tissus  atteints,  depassant  nettement  ses 
limites.  sera  l’intervention  de  choix,  mettant  le  maladea  Tabrid’une 
r6cidive.  L’incision  externe  pour  resequer  la  portion  superieurc 
du  maxillaire  ne  sera  employee  que  dans  les  cas  oil  l’envahissement 
aurait  d^passe  les  limites  de  l’os  accessibles  a  la  resection  partielie 
gingivo-buccale. 

Les  recidives  n’ont  jusqu'ici  pas  ete  constatees,  mais  justifie- 
raient  seules  la  resection  totale  du  maxillaire.  Molard  (de  Paris). 

VI.  —  Contribution  kl’etude  de  l’ulc6re  perforant  nasal, 

par  Gilbert  Fidao  (These  de  Paris,  1910). 

II  s’agit  d’une  perte  de  substance  de  la  cloison  nasale  qui  intd- 
resse  toujours  la  region  cartilagineuse. 

La  muqueuse  devient  le  siege  d’une  ulceration  sans  tendance  a  la 
cicatrisation,  mais  qui  se  creuse,  par  ndcrose  progressive  des  tissus 
sous-jacents.  La  perforation  une  fois  realisee,  ses  bords  se  tica- 
trisent. 

Le  debut  peut  se  faire  d'un  seul  cdte  ou  des  deux  ensemble,  les 
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lesions  marchant  h  la  rencontre  les  unes  des  aulres.  L’ulceration 
est  dans  ce  dernier  cas  plus  grande,  car  les  zones  necrosees  de  la 
muqueuse  ne  se  superposent  pas  regulierement  ;  toutefois  meme 
lorsque  les  points  de  depart  ne  sont  pas  immediatement  correspon¬ 
dents,  le  processus  aboutit  toujours  a  une  ulceration  unique.  L’au- 
teur  pense  que  ces  ulceres  perforants  sont  determines  par  la  pene¬ 
tration  de  poussieres  toxiques  specialement  de  particules  de  bichro¬ 
mate  et  ne  croit  pas  au  r61e  du  coccus  de  Hajek. 

Pour  eviter  sa  formation,  il  convient  done  de  ne  laisser  travailler 
dans  .des  milieux  dont  l’atmosphere  est  chargee  de  ces  poussieres 
que  des  individus  qui  ne  presentent  pas  d’aflections  des  fosses 
nasales,  creant  une  moindre  resistance  locale,  ou  lorsqu’il  existe 
un  etat  de  resistance  generale  diminue. 

Des  les  premiers  symptomes  il  faudra  eloigner  du  milieu  nuisible 
le  malade  et  le  soigner.  Le  traitement  a  cette  periode,  comme  a  la 
p^riode  de  perforation  complete,  ne  differera  du  reste  guere  et  con- 
sistera  en  irrigations,  qui  entrainent  les  particules  poussiereuses 
toxiques.  On  y  joindra  des  cauterisations  et  des  badigeonnages  de 
substances  keralo-plastiques  favorisant  le  bourgeonnement  et  la 
cicatrisation.  E.  Molard  (de  Paris). 

VII.  —  Contribution  k  la  pathologie  du  tractus  thyreo- 

glosse,  par  J. -11.  Serbourg  (These  de  Paris,  1910). 

Le  plancher  de  la  bouche  est  le  siege  de  tumeurs  kystiques  conge- 
nitales  et  le  tractus  thyrdoglosse  estle  point  de  depart  de  quelques- 
unes  de  ces  tumeurs  souvent  diffleiles  a  distinguer  des  autres. 

Le  tractus  thyreoglosse  peut  encore  etrela  cause  d’autres  affections, 
les  unes  banales  et  dejk  citees,  mais  en  particulier,  ainsi  que  le  rap- 
porte  l’auteurdans  une  observation,  d’affections  plus  exceptionnelles 
telles  que  la  glossite  interslitielle  chronique  et  l’otite  moyenne. 

La  glossite  interslitielle  est  caracterisee  par  une  augmentation  de 
volume  de  la  langue  entrainant  de  la  gene  de  la  respiration,  de  la 
deglutition  et  deladysphonie.  Des  crises  de  sufTocation  peuvent  sur- 
venir  aucoursde  poussees  suraigues.  C’est  done  une  affection  grave. 

L’otite  moyenne  en  dehors  de  ses  troubles  fonctionnels  est  une 
menace  perpetuelle  par  ses  complications  masto'idienne  et  endo- 
craniennes. 

D’apres  les  donnees  classiques,  les  kystes  tkyreoglosses  sont  tou¬ 
jours  medians.  L’auteur  montre  qu’ils  peuvent  etre  lateraux,  au 
meme  titre  que  les  affections  precitees.  Toutefois  dans  [’observa¬ 
tion  rapportee,  le  sujet  presentait  une  anomalie  de  developpement 
de  Fare  mandibulaire  (2°  arc  branchial)  qui  prend  part  a  la  constitu¬ 
tion  de  l’organe  auditif.  Le  malade  avait  un  pavilion  anormalement 
developpe  et  une  atresie  du  conduit  auditif  externe. 

En  tous  cas,  il  s’agit  de  faits  exceptionnels,  qui  par  leur  disposi¬ 
tion  anatomique,  ne  comportent  pour  ainsi  dire  pas  de  traitement 
curatif.  E.  Molard  (de  Paris). 
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Contribution  k  la  connaissanee  des  maladies  du  laby- 
rinthe,  par  Karl  Grunberg,  de  Rostock  ( Zeitschr .  f.  Ohrenh.  u. 
f.  d.  Luftw.,  LVII  Bd,  4  Heft.  Marz  1909,  S.  383-400;  LVIII,  Bd  1 
u.  2  Heft,  April  1909,  s.  67-101). 

11  s’agit  de  l’examen  anatomo-pathologique  et  histologique  de 
quatre  temporaux  de  differents  individus.  Dans  trois,  l’infection  du 
labyrinthe  provenait  de  l’oreille  moyenne  atteinte  deux  fois  de  cho- 
lesteatome,  une  fois  de  cancroide  propage  du  pavilion  de  l’oreille : 
le  quatrieme  cas  represente  une  inflammation  tout  ii  fait  recente  du 
labyrinthe  (labyrinthite  sereuse)  consecutive  a  une  meningite  strep- 
tococcique  otogene. 

II  serait  impossible  dans  une  analyse  de  donner  dans  tous  leurs 
details  les  faits  anatomo-pathologiques  de  ces  quatre  interessants 
examens  ;  seule  une  traduction  pourrait  le  faire.  Nous  ne  rapporte- 
rons  done  que  les  donnees  les  plus  saillantes,  renvoyant  le  lecteur  a 
l’article  original  pour  les  details  et  les  figures  illustrant  le  texte. 

Cas  I.  —  Otite  moyenne  aigue  droite  chez  une  femme  de  36  ans. 
Abcis  du  lobe  temporal.  Leptominingite  purulente.  Labyrinthite 
sire  use.  Kysles  ipithiliaux  dans  V  epithelium  sensoriel  de  tous  les 
trois  canaux  semi-circulaires,  faisceau  de  tissu  hyalin  dans  la  rampe 
vestibulaire  de  la  spire  supirieure  du  limayon. 

Ce  cas  fut  opere  deux  fois,  d’abord  de  la  mastoide,  puis  quand  les 
symptomes  d’abces  du  lobe  temporal  et  meningite  commen?ante  se 
montrerent  (traits  tires,  parole  syllabique  scand6e,  ldgkre  raideur 
de  la  nuque,  Kernig  positif,  obnubilation,  paresie  de  la  branche  buc-. 
cale  du  nerf  facial  gauche  et  du  bras  gauche)  on  fit  l’ablation  du  teg- 
men  tympani  (qui  etait  brun  grisatre)  et  d’une  partie  de  l’ecaille  du 
temporal.  Incision  de  la  dure-mere  au-dessus  du  tegmen,  ecoulement 
de  pus,  puis  hernie  cerebrale  dont  l'incision  donna  egalement  du 
pus  qui  s’ecoula  abondamment  apres  I’introduction  de  pinces  dilata  - 
trices.  Incision  de  la  dure-mere  dans  la  region  de  l’ecaille,  une  veine 
pie-merienne  tres  dilatee  et  infiltration  purulente  de  la  pie-mere  de 
chaque  c6td  de  la  veine.  Incision  de  la  substance  cerebrale  en  cct 
endroit  conduit  dans  l’abces  avec  dcoulement  de  pus.  Drainage. 
Quelques  jours  apres,  erysipele.  Administration  de  serum  antistrep- 
tococcique  (Hochst).  Vomissements,  temperature aux  environs  de  40°, 
malade  souvent  agitee,  parfois  obnubilation,  hallucinations ;  parole 
parfois  tout  a  fait  claire.  Ou'ie  tres  mauvaise,  diplopie.  Temperature 
remittente  jusqu’k  41°  avec  frissons  et  lente  lysis  jusqu’k  la  normale 
avec  forte  transpiration.  Guerison  de  l’erysipele.  Gonflement  oedema- 
teux  de  la  peau  du  crane  k  droite  et  a  gauche  de  la  ligne  mediane. 
Paralysie  de  l’abducens  k  gauche,  surdite  complete.  Ponction  lom- 
baire  donne  liquide  trouble  et  culture  purede  streptocoques  lanceo- 
16s.  Exitus. 

Examen  microscopique  de  l’oreille  interne  et  moyenne  droite.  — 
Otite  moyenne  subaigue  :  fort  6paississement  de  la  muqueuse,  infll- 
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tration  de  petites  cellules,  excroissances  polypeuses,  kystes.  Dans  la 
niche  de  la  fenetre  ovale,  le  tissu  subepithelial  est  fortement 
enflamme  et  montre  de  grands  foyers  necrotiques.  Par  endroits  ici, 
I’dpithdlium  manque.  Memes  conditions  dans  la  muqueuse  du  sinus 
tympani  et  de  la  niche  de  la  fenetre  ronde.  Des  osselets,  l’etrier  seul 
existe,  de  meme  que  le  ligament  annulaire.  Le  tympan  secondaire 
n’offre  aucun  changement  important.  Les  espaces  medullaires  et 
osseux  de  la  spongieuse  sont,  vers  le  recessus  epitympanique,  rem- 
plis  enpartiede  tissu  conjonctif  jeune,  en  partiede  pus;  vers  la  pointe 
de  la  pyramide,  souvent  ils  montrent  une  moelle  peu  transformee. 

Dans  tous  les  espaces  de  Yoreille  interne,  inflammation  sereuse. 
Les  parois  osseuses  des  canaux  semicirculaires  sont  couvertes  de 
fines  masses  de  substance  caillee  legerement  coloree  en  rose,  qui 
remplit  plus  ou  moins  les  espaces  perilymphatiques  entre  les  bandes 
de  Riidinger  et  qui  se  trouve  en  moindre  abondance  &  l’intdrieur  des 
canaux  membraneux.  Dans  le  vestibule,  ces  masses  sont  plus  abon- 
dantes,  le  tissu  perilymphatique  montre  une  plus  forte  infiltration 
inflammatoire  et  desquamation  dpitheliale,  avec  par  places  des  accu¬ 
mulations  d’hematies  dans  ses  mailles. 

On  voit  un  leger  cedeme  inflammatoire  dans  le  tissu  subepithelial 
des  terminaisons  nerveuses  du  vestibule  et  des  canaux  semicircu¬ 
laires  qui  d’ailleurs  sont  admirablement  conservees,  ainsi  que  les 
membranes  otolithiques.  L’utricule  etle  saccule  furent  dechiresdans 
la  preparation.  On  retrouve  les  memes  masses,  mais  plus  fines  sur 
les  parois  osseuses  des  deux  rampes  du  limagon  et  dans  le  canal 
cochleaire.  La  membrane  de  Reissner  est  presque  entierement  refou- 
lee  contre  le  canal  el  avec  la  membrane  de  Corti  s’appuie  contre 
l’organe  de  Corti,  mais  ddchiree  en  plusieurs  endroits.  L’organe  de 
Corti  est  bien  conserve,  mais  est  un  peu  deforme  par  suite  de  la 
compression. 

A  l’entree  de  la  spire  basale  se  trouvent  de  grosses  masses  de  cel¬ 
lules  (lymphocytes,  cellules  en  bague  a  cacheter,  epithelium  des- 
quame,  erythrocytes,  quelques  leucocytes)  sur  les  parois  de  la  lame 
spirale  osseuse  et  dans  l’ouverlure  de  1’aqueduc  du  limacon  ainsi  qu’a 
son  interieur. 

Les  gros  troncs  nerveux  dans  le  meat  auditif  interne  montrent  un 
fort  degre  d’inflammation  :  forte  infiltration  inflammatoire  et  hemor- 
ragies  etendues  dans  les  gaines  dure-merienne  et  arachnoidienne. 
L’inflammation  suit  les  nerfs,  mais  en  diminuant  d’intensite  jusque 
dans  le  modiolus.  OEdeme  inflammatoire  dans  les  espaces  lympha- 
tiques  perineuraux  et  perivasculaires  et  aussi  autour  des  masses  de 
cellules  ganglionnaires  du  ganglion  spiral  et  cochleaire.  Les  fibres 
nerveuses  elles-memes  sont  sans  transformation  et  se  colorent  bien 
jusque  dans  les  plus  fines  ramifications.  Les  cellules  ganglionnaires 
sont  egalement  bien  conservees.  L’inflammation  ne  suit  les  gaines 
du  facial  que  jusqu’au  ganglion  genicule.  La  coloration  au  violet  de 
gentiane  montre  des  chaines  de  streptocoques  dans  les  espaces  sous- 
dure-meriens  et  sous-arachnoidiens  du  nerf  jusqu’au  fond  du  meat 
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auditif  interne,  tandis  qu’on  n’en  voit  pas  dans  les  espaces  .lymplia- 
tiques  du  modiolus,  ni  dans  l’interieur  du  labyrinthe.  Par  contre,  on 
voit  une  chaine  de  streptocoques  dans  le  tissu  perivaseulaire  de  la 
veine  de  l’aqueduc  du  limagon.  Les  vaisseaux  de  tout  le,  labyrinthe 
et  du  limagon  sont  gorges  de  sang. 

L’auteur  a  vu  dans  les  cretes.  acoustiques  et  dans  un  point  de  la 
spire  superieure  du  limagon  des  formations  non  encore  deerites.  A 
la  place  de  Pepithelium  sensoriel  de  la  Crete  du  canal  semi-circu- 
laire  horizontal,  pres  de  son  bord  superieur,  se  trouvent  plusieurs 
corps  ronds  de  substance  apparemment  hyaline  ou  colloide  h  prolon- 
gements  lateraux  qui  se  colorent  en  rouge  par  l’hematoxyline-eosine 
et  en  noir  avec  le  fer  h&natoxyline  van  Giesen  et  qui  sont  h  Pinte- 
rieur  de  cavites  quelque  peu  oblongues  et  couvertes  d’epithelium 
pavimenteux  qui,  pour  la  plupart,  arrivent  jusqu’au  niveau  de  la  sur¬ 
face  de  la  Crete.  Ils  interrompent  sur  environ  1  /3  de  la  surface  de  la 
terminaison  du  nerf,  qu’ils  abordent  tangentiellement,  le  dispositif 
normal,  de  l’epithelium  sensoriel  et  forment  dans  leur  ensemble  une 
elevation  plate  et  irrcguliere  dans  l’ampoule.  La  meme  chose  se  voit 
dans  les  aulres  cretes,  mais  plus  marquee  dans  la  Crete  du  canal 
posterieur.  Ici  Pepithelium  sensoriel  sur  la  moitie  antero-externe  de 
la  Crete  est  transforme  en  une  excroissance  papillomateuse  particu- 
liere  h  formations  cellulaires  dont  les  mailles  sont  egalement  totale- 
ment  couvertes  d’un  epithelium  pavimenteux  et  contiennent  des 
masses  hyalines  semblables  a  celles  deerites  ci-dessus.  Vers  la 
lumiere  de  l’ampoule,  l’elevation  en  question  est  couverte  de  l'epi-  . 
thelium  sensoriel  deforme  et  aplati  et  parmi  lequel  on  ne  peut  plus 
differencier  les  cellules  de  soutien  el  les  cellules  ciliees.  La  mem¬ 
brane  basale  est  refoulee  par  les  kystes  contre  le  tissu  sous-epithe- 
lial  et  sur  plusieurs  points  ne  peut  plus  etre  differenciee. 

La  formation  normale  dans  la  spire  superieure  du  limaijon  est  3 
d’un  autre  ordre.  C  est  une  bande  tres  mince  de  substance  hyaline 
qui  traverse  de  part  en  part  la  rampe  vestibulaire,  allant  de  la  mem¬ 
brane  de  Reissner  jusqu’a  la  paroi  oppos^e  et  atteinte  dans  son 
entier  par  une  section  horizontale.  Elle  est  couverte  sur  ces  deux 
cotes  de  cellules  plates  endotheliales  a  longs  noyaux  fusiformes.  11  ' 
n’existe  pas  une  structure  semblable  dans  aucune  autre  parlie  du  iig 
Jimagon. 

A  l’occasion  de  ce  cas,  l’auteur  fait  les  remarques  suivantes  : 

1°  L’extraordinaire  precocite  de  Pabces  cerebral  faisant  suite  k  ; 
une  otite  moyenne  aigue  tubaire  (le  cinquante-troisieme  jour  apres  ; 
le  commencement  de  la  suppuration  auriculaire,  le  diagnostic  fut  fait 
avec  certitude,  mais  Pabces  existait  certainement  plus  t6t  et  se 
manifestait  14  jours  apres  le  debut  de  l’otite  par  la  cephalee  frontale  yj 
et  occipitale) ; 

2°  La  leptomeningite  se  termine  par  la  mort  60  jours  apres  son  debut  j„ 
(la  duree  habituelle  est  de  quelques  heures  h  3  semaines  :  Korner).  .• 

3°  Fluctuations  tres  marquees  des  fonctions  cerebraleset  auditives  | 
mais  ne  correspondent  pas  toujours,  explicables  seulement  par  des'  | 
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changements  dans  la  pression  intracranienne.  II  est  difficile  de  dire 
dans  le  cas  actuel  si  ces  changements  de  pression  affectaient  seule- 
ment  les  voies  acoustiques  centrales  ou  les  nerfs  acoustiques  eux- 
memes,  ou  bien  agissaient  directement  sur  le  labyrinthe.  Favorable  a 
cette  derniere  hypothese  est  peut-etre  la  depression  de  la  membrane 
de  Reissner.  Mais  cette  question  de  Faction  de  la  pression  intra¬ 
cranienne  sur  le  labyrinthe  n’est  pas  encore  resolue  avec  certitude ; 

4°  Dans  quelques  cas  de  thrombose  du  sinus  longitudinal,  Grade- 
nigo  observa  un  gonflement  cedemateux  nettement  circonscrit  sur  le 
sommet  du  crane,  semblable  a  celui  observe  dans  le  cas  actuel  qui 
demontre  par  consequent  que  ce  symptome  n’est  pas  pathognomo- 
nique  de  la  thrombose,  puisqu’il  n’y  en  avait  pas  trace,  et  qu’il  s’etait 
produit  environ  14  jours  apres  le  debut  des  symptomes  meningi- 
tiques ; 

5°  La  labyrinthite  sereuse  provenait  de  la  propagation  de  l’inflam- 
mation  meningitique  par  l’aqueduc  du  limagon  ainsi  que  par  la  voie 
lymphatique  perineurale  et  perivaseulaire,  car  de  nombreux  strep- 
tocoques  y  furent  trouves.  Comme  ceux-ci  faisaient  defaut  dans  le 
labyrinthe  meme,  il  est  probable  que  l’irritation  y  etait  due  aux  pro- 
duits  des  echanges  nutritifs  des  bacteries  et  non  pas  aux  bacteries 
elles-memes  ; 

6°  La  labyrinthite  sereuse  peut,  dans  des  conditions  particuliere- 
ment  favorables,  guerir  plus  ou  moins  completement  (meningite 
cerebro-spinale  :  Urbantschitsch  ;  tuberculose  de  Foreille  moyenne  : 
Herzog ;  oreillons  :  Moos  ;  labyrinthite  sereuse  consecutive  aux  evi- 
dements  petromastoidiens :  Alexander,  Voss  ;  otites  moyennes  aigues 
idiopathiques  :  Voss)  ; 

7°  L’auteur  est  d’avis  que  la  labyrinthite  sereuse,  comme  l’inflam- 
mation  sdreuse  de  la  plevre,  est,  dans  beaucoup  de  cas,  le  stade  pre- 
curseur  de  la  labyrinthite  purulente  et  que  la  transition  depend  de 
l’intensit^  et  de  la  duree  de  Firritation  inflammatoire.  Ainsi  l’on  voit 
dans  differents  points  du  meme  labyrinthe  les  differents  degres  de 
l’inllammation  les  uns  a  cote  des  autres  ; 

8°  Ce  eas  demontre  que  le  stade  le  plus  precoee  d’une  inflamma¬ 
tion  du  labyrinthe  avec  microorganismes  pyogenes  peut  se  montrer 
comme  une  labyrinthite  sereuse  ; 

9°  Les  espaces  kystiques  avec  contenu  hyalin  constates  dans  les 
cretes  acoustiques  des  trois  canaux  semi-circulaires  dont  I'epithelium 
sensoriel  etait  intact,  ne  peuvent  pas  etre  la  consequence  de  Firrita¬ 
tion  labyrinthique.  Mayer  a  decrit  une  formation  tout  a  fait  analogue 
dans  la  crete.  posterieure  d’un  temporal  normal,  et  des  observations 
semblables  n’ont  jamais  ete  faites  dans  des  cas  d’inflammation  aigue 
du  labyrinthe.  II  ne  s’agitsans  doute  pas  de  formations  pathologiques 
(Alexander),  mais  d’une  malformation  embryonnaire.  II  faut  peut- 
etre  considerer  de  meme  la  bande  de  substance  hyaline  de  la  rampe 
vestibulaire  de  la  spire  superieure  du  limagon. 

Cas  II.  —  Otite  moyenne  chronique  ( pseudo-cholesleatome ),  fistule 
du  canal  semi-circulaire  horizontal,  labyrinthite  purulente  aigue, 
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labyrinthite  chronique  circonscrite  de  la  rampe  tympanique  a u  com¬ 
mencement  de  la  spire  basale;  infiltration  pur  ulente  du  ligament  annu- 
laire  de  Vi  trier,  ossification  de  la  moitie  posterieure  de  la  membrane 
tympanique  secondaire,fonte  purulente  de  sa  moitie  anterieure,  mdnin- 
gite  purulente  labyrinthogine. 

Le  titre  donnant  une  idee  du  cas,  nous  ne  considererons  que  las 
remarques  critiques  de  l’auteur.  II  s’agit  d’une  suppuration  de  1’oreille 
droite  datant  de  l’enfance  (le  malade  a  55  ans),  d’etiologie  inconnue, 
el  se  presentant  comme  un  pseudo-cholesteatome  avec  formation  de 
polypes.  Cephalee  diffuse  et  vertige,  temperature  36°6;  apparem- 
ment  pas  d’obnubilation,  pas  de  paralysie  du  facial  ni  des  muscles 
oculaires,  pas  de  paresie  unilaterale  des  extremites.  Pas  de  raideur 
dela  nuque;  Weber  lateralise  a  gauche,  conduction  osseuse  absente 
a  droite,  apparemment  surdite  a  droite.  Pas  de  nystagmus  pendant 
la  lateralite  du  regard.  Marche  vacillante.  Romberg  positif.  Subi- 
tement,  quelques  heures  apres  cet  examen  et  ablation  d’un  polype, 
frissons,  temperature  39°2  ;  leger  trouble  de  l’ideation,  bavardage 
sans  cause. 

Evidement  petro-masto'idien  avec  mise  a  nu  d’une  grande  cavite 
cliolesteatomateuse,  sinus  normal,  curettage  de  la  fistule  du  canal 
horizontal.  Le  soil’,  temperature  39°9,  agitation,  delire,  pas  de  nys¬ 
tagmus,  pouls  relativement  lent. 

Seconde  operation  :  dure-mere  cerebelleuse  mise  a  nu  du  cole 
median  de  la  portion  descendante  du  sinus  ;  ponction  du  cervelet  a 
ce  niveau  negative,  ponction  du  cerveau  ne  donne  qu’un  peu  de  sang.  • 
Ponction  lombaire  donne  liquide  tres  trouble.  Le  lendemain,  raideur 
de  la  nuque  et  le  surlendemain,  mort. 

L’examen  anatomo-pathologique  montra  une  labyrinthite  purulente 
recente  resultant  avec  certitude  de  la  fistule  du  canal  semi-circulaire 
horizontal.  On  peut  conclure  de  l’absence  complete  d’organisation  de 
l’exsudat  purulent  a  une  labyrinthite,  datant  5  peine  de  8  jours.  Le 
vertige  semble  avoir  debute  avec  la  labyrinthite.  S’il  y  avail  du  nys¬ 
tagmus  au  debut  (?),  au  moment  de  l’examen  celui-ci  n’existait  plus,  ce 
qui  serait  en  accord  avec  l’observation  que  le  nystagmus  dans  la 
labyrinthite  a  plus  tendance  a  disparaitre  que  le  vertige.  La  fistule 
s’etait  produite  petit  h  petit  par  erosion  sans  symptdmes  cliniques 
nets.  D’apres  l’etat  varie  de  l’exsudat  dans  les  canaux  semi-circu- 
laires,  le  vestibule  et  le  commencement  de  la  spire  basale  du  lima- 
gon  ainsi  que  dans  le  reste  du  limacon,  on  doit  peut-etre  conclure  a 
une  propagation  par  etapes  de  l’inflammation  et  admettre  que  l’in- 
fection  du  limacon  s’est  produite  la  derniere  ;  d’apres  l’examen  patho- 
logique,  il  est  meihe  possible  que  cette  derniere  se  soit  produite 
d’une  fa?on  retrograde  par  voie  nerveuse,  le  vestibule  etant  pris 
d’abord,  et  de  la  le  nerf  vestibulaire,  puis  le  nerf  cochleaire  dans  le 
meat  auditif  interne.  En  faveur  de  cette  interpretation  plaide  le  fait 
que  l’intensite  de  l’inflammation  dans  le  nerf  ve.stibulaire  diminue 
du  labyrinthe  vers  le  centre,  tandis  qu’elle  augmente  dans  la  branche 
cochleaire.  La  surdite  existait  avec  la  plus  grande  vraisemblance 
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dans  l’oreille  droite  depuis  des  annees,  car  l’examen  liistologique 
demon tra  une  vieille  labyrinthite  circonscrite  dans  le  voisinage  de  la 
fenetre  ronde  el  de  l’ouverture  de  l’aqueduc  du  lima^on.  Ceci  res- 
semble  beaucoup  a  l’etat  decrit  par  Siebenmann  et  Nager  dans  deux 
cas  de  cholesteatome  et  considere  par  eux  comme  caracteristique  de 
la  surdite  dans  cette  maladie.  L’ectasie  du  canal  cochleaire  et  l’atro- 
phie  des  terminaisons  nerveuses  et  des  cellules  ganglionnaires  qui, 
selon  ces  auteurs,  accompagnent  cet  etat,  ue  peuvent  pas  etre 
demontrees  dans  le  cas  actuel  a  cause  de  la  destruction  etendue  de 
ces  tissus  par  la  recente  suppuration  et  qui  ne  permet  pas  de  tirer 
des  conclusions  sur  leur  etat  anterieur.  Lange  a  recemmenl  decrit 
des  etats  tout  a  fait  semblables  a  ceux  trouves  par  Siebenmann  et 
Nager.  Ces  derniers  auteurs  attribuent  la  vieille  labyrinthite  dans 
leurs  cas  a  une  penetration  des  bacteries  pyogenes  &  travers  le  liga¬ 
ment  annulaire  ou  la  fenetre  ronde  sans  destruction  de  ceux-ci.  Le 
cas  actuel  dimontre  qu’une  telle  penetration  du  ligament  annulaire  se 
produit  dans  le  cholesteatome,  car  ce  ligament  est  atteint  d’une  infil¬ 
tration  inflammatoire,  mais  nest  pas  perfore,  et  dans  sa  peripheric  se 
voit  une  accumulation  de  microcoques. 

Une  telle  constatation  n'a  pas  encore  ete  faite  dans  le  cholestea¬ 
tome,  tandis  qu’elle  l’a  ete  dans  la  tuberculose  par  Siebenmann  et 
Nager  et  par  Herzog,  dans  la  labyrinthite  scarlatineuse,  par  Lange. 

L’ossiflcation  de  la  fenetre  ronde  dans  sa  partie  postdrieure  montre 
qu’ici,  a  une  epoque  lointaine,  s’etait  produite  une  perforation  avec 
cicatrice  et  plus  tard  ossification,  peut-etre  a  l’occasion  d’une  otite 
moyenne  aigue  dont  le  souvenir  avait  ete  perdu  (scarlatine  ?). 
Tandis  que  la  fonte  purulente  de  la  partie  anterieure  de  la  mem¬ 
brane  a  pu  atteindre  une  partie  amincie  par  cicatrisation  d’une  lesion 
ancienne. 

Cas  III.  — Otite  moyenne chronique  (pseudo-cholcsteatonie).  Restes 
d’une  vieille  labyrinthite.  Fistulelympano-vestibulo-sacculaire.  Abces 
extra-duremirien  sur  la  face  poster ieu re  de  la  pyramide  avec  empyerne 
du  sac  endolymphalique,  eruption  de  Vabces  dans  la  loge  cerebrate 
posterieure  ;  abces  du  cervelet.  Labyrinthite  aigue.  M6ningite  puru- 
lehte  commen^ante.  Resorption  lacunaire  etendue  et  necrose  du 
rocher. 

Femme  de  41  ans  atteinte  depuis  10  ans  d’une  suppuration  de 
l’oreille  droite  dont  l’etiologie  est  inconnue  et  qui  jusqu’a  present 
n’a  pas  produit  de  troubles  notoires.  Maintenant  douleurs  avec  dimi¬ 
nution  de  la  suppuration  fetidc,  gonflement  derriere  l’oreille  qui  fut 
incise.  Temperature  normale,  malade  Ires  affaiblie.  Chute  de  la 
paroi  postero-superieure  du  conduit  qui  est  molle  et  en  voie  de  gra¬ 
nulation.  Pas  de  vertige,  pas  de  nystagmus.  Forte  voix  chuchotee 
tout  pres  de  l'oreille  pas  entendue.  Facial  intact. 

Operation.  —  Abces  sous-periostique  fetide  et  cayite  cholesteato- 
mateuse,  destruction  complete  de  la  paroi  posterieure  du  conduit 
auditif  osseux,  et  aussi  la  paroi  anterieure  semble  atteinte;  destruc¬ 
tion  osseuse  entre  l’antre  et  la  caisse  et  le  nerf  facial  est  libre  dans 
son  canal,  et  entoure  de  granulations.  Tamponnement  leger. 
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La  malade  se  remit  sans  fievre  dans  une  quinzaine  de  jours,  la 
cavite  etant  couverte  de  granulations  saines.  Les  fonctions  du  facial 
sont  normales. 

Plastique  secondaire,  lambeau  de  Korner  fixe  avec  sutures  de 
catgut  sur  la  face  posterieure  du  pavilion.  Pas  de  suppuration,  fer- 
meture  de  la  plaie  avec  agrafes  de  Michel. 

Tout  alia  bieu  quand,  dans  13  jours,  legere  elevation  de  tempera¬ 
ture  le  soir  qui  augmenta  tres  graduellement  jusqu’a  39°2  avec  dou- 
leurs  de  la  nuque,  nausees  et  vomissements. 

Pas  de  vertige,  pas  de  nystagmus,  mouvements  de  la  tele  fibres, 
non  douloureux,  pas  de  Kemig;  pouls  regulier,  fort,  pas  ralenti. 

Operation  exploratrice.  —  Sinus  contient  du  sang  liquide.  En 
essayanl  de  mettre  a  nu  la  dure-mere  de  la  loge  posterieure,  forte 
hAmorragie  par  un  emissaire  qui  oblige  (J’interrompre  l’opdration. 
2  jours  plus  tard,  temperature  40°3  sans  frissons  et  pouls  fort.  Pas 
de  raideur  de  la  nuque  ;  bonne  apparence  de  la  plaie,  secretions 
assez  abondantes.  Apres  trois  jours  de  fluctuations  de  la  tempera¬ 
ture  il  y  a  12  jours  afebriles,  la  malade  va  beaucoup  mieux,  n'a  pas 
de  symptbmes  subjectifs  et  quitte  le  fit  tous  les  jours.  Six  jours 
plus  tard,  vomissements  de  caractere  cerebral  sans  temperature, 
fortes  douleurs  occipitales  et  dans  la  nuque  sans  raideur.  Nystag¬ 
mus,  les  yeux  tournds  a  droite  et  a  gauche.  Pas  de  stase  de  la 
papille,  pas  de  signes  de  nevrite  optique.  Pouls  un  peu  plus  lent  que 
les  jours  precedents,  fort,  regulier.  Pas  d’obnubilation.  Amelioration 
pendant  deux  jours  puis  aggravation  subite,  obnubilation,  raideur  de 
la  nuque,  la  tete  etant  tournee  a  gauche,  apathie  croissante,  respi¬ 
ration  de  Cheyne-Stokes,  irregulai  ite  du  pouis. 

Operation  exploratrice  sans  narcose.  —  Ponction  et  incisions  du 
cervelet  negatives.  Ponction  du  lobe  temporal  avec  la  seringue  de 
Pravaz,  penetration  dans  le  ventricule  lateral  avec  elimination  de 
liquide  clair.  Mort  quelques  heures  apres  dans  le  coma.  L’autopsie 
revela  un  abces  du  cervelet  dans  la  partie  anterieure  du  lobe  droit 
et  qui  fut  atteint  par  la  ponction  exploratrice.  Le  pus  etail  epais  et 
gris  verdktre.  L’examen  bacteriologique  donne  une  culture  pure  de 
pyocyaneus. 

L’examen  histologique  montre  dans  le  limacon  des  transformations 
ancieunes  et  recentes  ;  ossification  dans  les  deux  rampes,  tissu  de 
granulation  riche  en  cellules  au  commencement  de  la  spire  basale 
et  exsudat  purulent  frais  dans  les  spires  superieures  sans 
trace  d’organisation.  Le  tissu  de  granulation  de  la  spire  basale 
se  continue  avec  celui  qui  remplit  le  vestibule.  Les  tissus  mem- 
bcaneux  de  l’interieur  du  limacon  sont  detruits  en  grande  partie. 
Les  canaux  nerveux  sont  fortement  dilates  par  un  tissu  conjonctif 
plus  ou  moins  riche  en  cellules,  en  partie  fortement  atteint  d’infil- 
tration  inflammatoire,  et  ne  contenant  que  quelques  cellules  gan- 
glionnaires  atrophiques  et  des  fibres  nerveuses  degenerees.  Dans 
toutes  les  parties  du  nerf  acoustique  se  voit  une  degenerescence 
fibreuse  marquee,  dilatation  et  epaississement  des  vaisseaux  ;  dans 
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les  fentes  lymphatiques  entre  les  faisceaux  cxiste  une  infiltration 
inflammatoire  de  petites  cellules.  Ces  transformations  sont  Ires 
faibles  dans  le  nerf  facial. 

Les  parois  osseuses  du  meat  auditif  interne  ainsi  que  du  canal 
facial  superieur  sont  detruites  par  resorption  lacunaire  sur  une  large 
etendue  dans  toutes  les  directions  et  ainsi  se  sont  produites  des  per¬ 
forations  dans  les  cavites  voisines  du  labyrinthe  —  communication 
du  canal  facial  avec  la  spire  basale  dulimagon,  meat  auditif  interne 
avec  le  vestibule,  perforations  remplies  de  tissu  de  granulation. 
Egalement  destruction  osseuse  tres  etendue  des  parois  du  vestibule, 
surtout  dans  sa  moitie  superieure.  La  base  de  l’etrier  est,  relative- 
ment  bien  conservee  et,  ainsi  que  le  ligament  annulaire,  n’est  nulle 
part  completement  perfore.  L’endoste  du  vestibule  est  en  grande 
partie  conserve.  Naturellement  les  ouvertures  des  canaux  semi- 
circulaires  osseux  dans  le  vestibule  participent  &  la  destruction. 
Les  parties  plus  eloignees  sont  conservees  et  leurs  lumieres 
sont  presque  completement  ossifiees.  Sur  plusieurs  points  les  neo¬ 
formations  osseuses  sont  secondairement  erodees  par  la  suppuration 
qui  les  entoure. 

Tout  l’interieur  du  vestibule  et  de  l’espace  produit  par  la  destruc¬ 
tion  osseuse  est  rempli  en  partie  par  du  tissu  de  granulation  et  en 
partie  par  un  grand  abces  qui  s'etend  jusqu’a  la  dure-mere  sur  la 
paroi  posterieure  du  rocber  et  perfore  la  dure-mere  au  niveau  du 
sac  endolymphatique  egalement  rempli  de  pus. 

Presque  toute  la  caisse  est  couverte  d’une  matrice  cholesteatoma- 
teuse  sous  laquelle  existe  une  epaisse  coache  de  tissu  conjonctif.  La 
penetration  du  cholesteatome  dans  les  espaces  labyrinthiques  se  fit 
dans  la  partie  anterieure  du  canal  semi-circulaire  superieur  et  dans 
son  ampoule  ainsi  que  dans  celle  du  canal  horizontal.  La  membrane 
de  la  fenetre  ronde  est  en  grande  partie  conservee  et  epaissie,  elle 
n’a  subi  la  fonte  purulente  que  dans  son  tiers  inferieur. 

Transformations  osseuses.  —  Destruction  et  neoformation  vont 
ensemble,  mais  la  destruction  depasse  de  beaucoup  la  neoformation; 
la  fonte  lacunaire  est  plus  marquee  que  la  necrose.  Non  seulement 
dans  la  region  de  l’abces  mais  sur  le  rocher  tout  entier  se  fait  une 
destruction  tres  vivace  au  moyen  d’un  tissu  conjonctif  jeune,  riche 
en  vaisseaux  et  plus  ou  moins  infiltre,  avec  l’aide  de  nombreux 
osteoclastes.  Vers  la  pointe  du  rocher  la  fonte  s’est  arretee  par 
endroits,  le  tissu  de  granulation  s'est  transforme  en  tissu  fibreux 
et  les  parois  osseuses  sont  couvertes  d’osteoblastes. 

La  necrose  est  tres  limitee  et  ne  se  voit  que  dans  les  parties 
avoisinant  immediatement  l’abces,  dans  la  paroi  posterieure  du 
rocher,  ainsi  que  dans  ce  qui  reste  des  parties  osseuses  du  modiolus, 
c’est-a-dire  a  la  base  du  limagon,  dans  la  lame  spirale  osseuse 
et  dans  une  partie  de  l’os  neoforme  de  la  spire  basale. 

Remarques  critiques  de  L’AUTEun.  —  Probablement  i)  une  epoque 
anterieure  eloignde  s’etait  produite  une  perforation  dans  le  labyrinthe 
avec  production  d’une  labyrinthite  diffuse.  L’endroit  de  la  perforation 
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etait  probablement  la  region  ampullaire  du  canal  semi-circulaire 
horizontal. 

La  labyrinthite  diffuse  s’arreta,  l’exsudat  s’organisa  avec  formation 
etendue  de  tissu  osseux,  les  parties  membraneuses  disparurent,  les 
cellules  ganglionnaires  et  les  elements  nerveux  s’atrophierent,  avec 
surdite  totale  de  cette  oreille  et  absence  d’irritabilite  de  l’appareil 
statique.  Cela  explique  l’absence  de  symptomes  irritatifs,  subjectifs 
et  objectifs  du  cote  du  labyrinthe  malgre  sa  fistulisation  et  l'inflam- 
mation  aigue  quand  la  malade  fut  vue  par  l’auteur.  Le  nystagmus 
que  presents  la  malade  plus  tard  etait  done  sans  le  moindre  doute 
d’origine  cerebelleuse. 

Au  point  de  vue  de  la  surdite  dans  le  cas  de  cholesteatome  avec 
labyrinthite  diffuse  datant  de  longtemps,  ce  cas  est  a  rapprocher  du 
cas  n°  2  de  l’auteur  et  des  cas  de  Siebenmann-Nager,  mais  ici  nous 
devons  admettre  un  processus  inflammatoire  bien  plus  intense  (des¬ 
truction  presque  complete  des  parties  membraneuses  et  tissu  osseux 
neoforme).  Aussi  ce  cas  et  le  precedent  se  distinguent  de  ceux  de 
Siebenmann-Nager  par  l’existence  d’une  vieille  perforation  de  la 
caisse  vers  le  labyrinthe. 

Interessant  fut  l’etat  fonctionnel  du  nerf  facial  qui  demeura 
intact  quoique  son  examen  histologique  ait  montre  des  transforma¬ 
tions  pathologiques  marquees.  Des  cas  semblables  furent  observes 
par  Moos,  Steinbrugge,  Habermann,  Herzog  et  Alexander. 

Cas  IV.  —  Cancroide  du  pavilion  ricidivant  a  plusieurs  reprises  ; 
envahissement  de  la  masto'ide,  de  Vecaille  du  temporal ,  de  la  caisse; 
paralysie  faciale,  penetration  du  labyrinthe  a  tracers  les  canaux  semi- 
circulaires  horizontal  et  postirieur,  destruction  etendue  de  Vos  com¬ 
pact  et  sponyieux  du  rocher  avec  participation  en  grande  partie  de  la 
dure-m&re  des  loges  cirebrales  moyenne  et  postirieure.  Envahisse¬ 
ment  du  sac  endolymphatique  et  du  tiers  central  de  son  conduit. 
Inflammation  purulente  dans  les  canaux  semi-circulaires,  inflamma¬ 
tion  circonscrite  productive  dans  une  partie  du  vestibule,  irritation 
inflammatoire  dans  le  limagon  produite  par  une  meningile  recente. 

II  s’agit  d’un  homme  de  69  ans  qui,  avec  les  lesions  indiquees 
par  le  titre,  offrait  comme  symptomes  fonctionnels,  environ  6  mois 
apres  le  debut  del’affection,  une  paralysie  faciale  complete,  du  ver¬ 
tigo,  du  nystagmus  et  une  surdite  d’intensite  moyenne.  Le  Weber 
etait  lateralise  vers  l’oreille  saine,  le  Rinne  etait  negatif,  le  Schwa- 
bach  diminue. 

Ce  cas  permit  a  l’auteur  de  conclure  en  faveur  de  l’opinion  qui, 
dans  ces  derniers  temps  semble  de  nouveau  gagner  du  terrain,  a 
savoir  qu’il  existe  une  inflammation  du  labyrinthe  qui  peut  rester 
circonscrite  et  qu’une  inflammation  du  vestibule,  dans  cerlaines 
conditions  a  la  verite  rares,  ne  se  propage  pas  necessairement  au 
limagon.  Les  considerations  que  l’auleur  dcveloppe  pour  arriver  a 
cette  conclusion  et  qui  sont  basees  sur  l’etude  anatomo-patholo- 
gique  et  histologique  de  ce  cas,  sont  du  plus  haut  interet  et 
merilent  une  etude  attentive  du  travail  original.  Inutile  de  dire 
que  cette  conclusion  de  l'auteur  n’est  pas  en  accord  avec  les  idees  de 
Herzog  que  tout  otologiste  connait.  C.-J.  Koenig  (de  Paris). 
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Contribution  k  l’etude  des  periostites  du  conduit  audi- 
tif  externe  au  cours  des  otites  suppurees,  par  Le 

Marc’hadour  et  Leopold  Ciiauveau  (in  Ann.  Mai.  or.,  n°  7,  juillet 
1910).  . 

Des  sept  observations  rapportees  par  les  auteurs  de  ce  travail  il 
r6sulte  que  : 

1°  Tres  souvent,  chez  le  nouveau-ne,  l’infection  de  la  caisse  se  pro¬ 
page  au  perioste  du  conduit  et  donne  naissance  a  un  type  special 
d’otite  en  poche  bombante  pouvant  faire  croire  a  une  membrane 
tympanique  distendue ; 

2°  Chez  l’adulte,  ce  meme  type  peut  exister  ;  mais  les  lesions  ont 
tendance  a  rester  moins  localisees  au  voisinage  du  tympan  et  a 
envahirsoit  la  circonference  entiere  du  conduit,  soit  la  face  externe 
de  l’apophyse  mastoide. 

II  est  important  de  bien  connaitre  ces  differentes  formes  : 

a)  forme  juxta-tympanale,  pour  e viter,  chez  le  nouveau-ne,  de 
faire  coup  sur  coup  plusieurs  paracenteses  dans  la  peau  du  conduit 
au  lieu  d’ouvrir  la  membrane  du  tympan  ; 

b)  forme  etendue  au  conduit,  pour  ne  pas  la  confondre  avec  une 
simple  furonculose  du  conduit  ou  une  infection  profonde  des  cellules 
limitrophes. 

c) Abces  retro-auriculaire,  pour  savoirnepas  attribuer  a  des  lesions 
profondes  de  la  mastoide  certains  abces  de  sa  face  externe.  Dans  ce 
dernier  cas,  le  diagnostic  ne  pourra  etre  porte  qu’apres  incision  des 
parlies  molles  jusqu'aux  plans  osseux. 

Ces  trois  formes  constituent  tout  autant  de  stades  d’une  progres¬ 
sion  tout  au  cours  de  laquelle  peuventetre  commises  des  erreurs  de 
diagnostic  evitables  avec  un  bon  eclairage  et  de  la  patience. 

Faivre  (de  Poitiers-Luchon). 

Parasites  rares  de  l’oreille,  par  Biasoli  (Arch .  ilaliano  otologia , 
novembre  1910). 

Ce  sont :  1°  un  cas  de  larves  ( sarcophila  magnifica)  et  2°  un  cas  de 
blattes  qui  furenttrouvdes  dans  le  conduit  auditif.  Le  premier  revet 
un  interet  special  parce  que  la  decouverte  du  parasite  fut  acciden- 
telle  et  que  l’extraction  rectifia  une  grave  erreur  de  diagnostic.  Le 
second  est,  peut-etre,  l’unique  enregistre  dans  la  litterature  medi- 
cale  et  il  merite  une  mention  a  cause  des  dimensions  notables  de 
l’hote,  par  rapport  a  l’endroit  qui  l’hebergeait  et  a  cause  du  sejour 
de  trois  ans  sans  qu’on  s’apergut  de  sa  presence. 

U.  Calamida  (de  Milan). 

Un  cas  de  parasite  du  conduit  auditif  externe,  parle 
Dr  Hemmeon  (The  Journal  of  Largngology,  nov.  1910,  vol.  XXV, 
n°  11). 

Le  29  avril  1910  se. presente  un  brave  ouvrier  qui  parlait  difficile^ 
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ment  l’anglais.  II  portait  une  lettre  d’un  medecin  qui  l’avait  exa¬ 
mine  a  la  campagne,  concluant  que  le  porteur  souffrait  d’une  inflam¬ 
mation  aigue  de  l’oreille  moyenne.  Le  patient  fit  comprendre  par 
l’interprete  qu’il  avait  souffert  les  3  derniers  jours. 

L’examen  de  l’oreille  montre  du  sang  frais  au  niveau  du  meat. 
Apres  l’avoir  eponge  on  apergoit  deux  petits  corps  grouillants  qu’on 
enleve  a  la  pince.  Ils  presentent  l’aspect  de  petits  vers  blancs  avec 
un  point  rouge  a  l’entree  du  canal  alimentaire  du  au  sang  suce  dans 
l’oreille.  Pas  de  pus  dansle  conduit  auditif.  La  membrane  du  tympan 
est  rouge  maisintacte.  Les  parois  sont  rouges  et  ulcerees  par  la  pre¬ 
sence  du  corps  etranger  et  d  un  eczema  aneien.  Le  malade  ne  revint 
pas.  II  avait  Pair  sale  et  degageait  une  mauvaise  odeur.  Les  vers 
furent  places  dans  une  large  bouteille  obturee  avec  tampon  d’ouate. 

5  jours  apres  on  trouva  deux  pelites  chrysalides  au  fond  de  la 
bouteille. 

A  la  fin  du  11°  jour  une  mouche  bleue  sortit  d’une  des  chrysa¬ 
lides,  l’autre  ne  bougea  pas  et  a  l’ouverture  on  trouva  une  mouche 
morte,  tres  bien  developpee  comme  la  premiere. 

Laboure  (d’Amiens). 

Tumeurs  auriculaires  et  preauriculaires,  fistules  et  tu- 
meurs  d’origine  congenitale,  par  M.  Evans  (British  Journ. 
of  childrens’  diseases,  novembre  1910). 

L’auteur  etudie  les  fistules  de  l’oreille  externe  dont  il  a  ete  ques¬ 
tion  ici  a  plusieurs  reprises  (cf.  les  analyses  des  travaux  de  Man- 
gakis.  II  passe  eii  revue  les  kystes  peri-auriculaires,  supra-auricu- 
laires  et  post-  (ou  rdtro-auriculaires).  II  donne  plusieurs  figures 
represen  tan  t  ces  diverses  conditions  chez  les  enfants  et  discute  lon- 
guement  la  genese  embryologique  de  ces  divers  vices  de  conforma¬ 
tion.  Menier  (de  Figeac). 

Hemorragie  hysterique  par  les  oreilles,  le  tympan 
etant  intact,  par  O.  Kutvirt,  privat-docent  (Bevua  neurologika, 
etc.,  1910,  n°  1). 

Chez  une  jeune  fille  de  13  ans  1/2,  apres  douleurs  ayant  dure 

3  mois  dans  l’oreille  gauche,  il  survint  brusquement  une  hemorra¬ 
gie  qui  dura  3  jours ;  au  bout  d'un  mois,  le  phenomene  se  renou- 
vela  a  la  periode  des  regies  ;  la  quantite  de  sang  evacue  etait  envi¬ 
ron  d’une  cuilleree  a  soupe.  Les  hemorragies  devinrent  de  plus  en 
plus  frequentes  et  au  bout  de  6  mois  environ,  la  malade  avait  3  a 

4  hemorragies  par  jour.  Bien  que  sur  la  paroi  superieure  du  conduit 
gauche  on  put  voir  des  ouvertures  glandulaires  dilatees,  on  ne 
put  trouver  la  source  de  Lhemorragie.  Le  tympan  de  chaque  cote 
n’avait  pas  de  modifications  valant  la  peine  qu’on  s’y  arretat.  L’he- 
morragie  ne  survenait  que  lors  des  excitations  de  nature  desa- 
greable,  sans  co’incider  avec  les  regies.  Au  bout  d’un  an,  il  y  eut 
aussi  des  hemorragies  par  l’autre  oreille.  Acuite  auditive  diminuee 
seulemenl  de  fagon  minime  (voix  chuchotee  4  h  6  metres).  Sensibi- 
lite  cutanee  normale  partout;  pavilion,  conduit  et  tympan  hyperes- 
thesiques.  Tres  forte  sensibilite  a  la  pression  a  la  region  ovarienne. 
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Champ  visuel  normal;  malade  tres  excitable,  pleurant  pour  la 
moindre  des  choses  et  alors  l’une  ou  l’autre  des  oreilles  commence  a 
saigner.  II  s’agit  d’hysterie.  Le  nombre  des  cas,  existant  dans  la 
litterature,  d’hemorragies  par  l’oreille,  irregulieres  et  ne  concordant 
pas  avec  les  p^riodes  menstruelles,  le  tympan  etant  normal,  est  de 
six.  Le  cas  ci-dessus  est  le  septieme.  R.  Imhofer  (de  Prague). 

Incisions  et  resection  du  conduit  auditif  et  de  la  conque 

apres  I’evidemment  petro-mastoidien,  par  M.  Lannois  et 

M.  Jacod  ( Lyon  chirurgical,  juillet  1910) . 

Si  la  technique  de  l’evidement  paralt  aujourd’hui  definitivement 
r6gl6e,  la  question  des  soins  post-opdratoires,  aussi  importante 
pour  le  resultat  de  l’intervention,  est  encore  discutde. 

Durant  une  premiere  peri  ode,  le  chirurgien,  guide  par  la  crainte 
du  cholesteatome  post-operatoire  et  le  souci  d’assurer  l’epidermisa- 
tion  de  la  profondeur  a  la  surface,  s’applique  a  maintenir  la  plaie 
relro-auriculaire  largement  ouvertc  par  des  tamponnements  minu- 
tieux,  et  au  besoin  en  appliquant  sur  la  plaie  osseuse  des  lambeaux 
emprunt6s  soit  au  conduit  (Stocke),  soit  aux  teguments  voisins 
(Kretschmann,  Passow). 

La  methode  a  deux  inconvenients,  la  longueur  des  pansements, 
le  caractere  inesthetique  de  la  plaie.  Pour  y  remedier,  on  propose 
l’ouverture  temporaire  :  quand  tout  danger  d’osteite  a  disparu,  on 
laisse  la  plaie  se  fermer  en  pansant  ii  plat,  ou  meme  on  suture  les 
teguments. 

La  suture  immediate  a  aujourd’hui  toutes  les  faveurs.  Elle  exige 
pour  les  pansements  ulterieurs  par  le  meat,  la  suppressien  de  la 
paroi  posterieure  du  conduit  qui  masque  la  region  operatoire.  La 
plupart  cherchent  a  utiliser  les  lambeaux  du  conduit  rabattus  dans 
la  cavite  pour  hater  l'epidermisation.  Stocke-J ansen ,  par  une  incision 
longue  suivant  le  bord  superieur  du  conduit,  et  une  incision  trans- 
versale  a  l’insertion  du  conduit  sur  la  conque,  limitent  un  lambeau 
a  charnieres  inferieures  qui  est  applique  sur  le  massif  du  facial. 
Korner  par  deux  incisions  longitudinales  suivant  les  bords  superieur 
etinferieur  du  conduit,  taille  un  lambeau  a  base  exterieure  qui  est  . 
rabattu  dans  la  cavite.  Panse  par  une  incision  longitudinale  sur  le 
■milieu  de  la  paroi  posterieure  et  une  incision  transversale  a  son  union 
avec  la  conque,  realise  deux  lambeaux,  dont  le  superieur  est  rabattu 
dans  l’antre  et  l’inferieur  sur  le  massif  du  facial.  De  nouvelles 
modifications  ont  pour  but  d’agrandir  le  meat  aux  depens  de  la 
conque.  Siebenmann  prolonge  l’incision  de  Panse  par  deux  incisions 
l’une  horizontale,  l’autre  oblique  en  haut  et  en  dehors  sectionnanl 
la  racine  de  l’helix,  qui  limitent  un  lambeau  triangulaire  a  base 
post-superieure.  Luc  prolonge  1’incision  de  Stacke  par  deux  inci¬ 
sions  l’une  horizontale,  l’autre  perpendiculaire  en  bas,  qui  donnent 
un  lambeau  triangulaire  a  base  post-inferieure.  Ballance  branche 
sur  l’incision  de  Panse  une  incision  curviligne  suivant  le  bord  infe- 
rieur  de  la  conque  qui  fournit  un  lambeau  a  charniere  superieure. 

Ces  divers  procedes  ajoutent  a  l’intervention  un  temps  delicat  : 
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il  faut  en  effet  debarrasser  les  lambeaux  de  leur  squelette  cartilagi- 
neux,  on  les  etale  difficilement,  les  avantages  qu’on  en  retire  sont 
plus  thdoriques  que  pratiques  :  les  lambeaux  bien  souvent  ne 
prennent  pas,  ils  ont  tendance  a  se  recroqueviller  et  a  se  souder  par 
leurs  bords,  ils  rdalisent  des  anfractuosites  oi:  s’dternise  la  suppura¬ 
tion.  Aussi  L.  et  J.  preferent-ils  l’ablation  pure  et  simple  de  la 
paroi  posterieure,  proposee  par  Zaufal,  acceptee  par  Delsaux, 
Moure.  L’essentiel  pour  eux  est  de  controler  par  la  vue  le  comble- 
ment  rdgulier  de  la  plaie. 

Voil&  la  conduite  qu’ils  recommandent.  Et  d’abord  1’engouement 
actuelpour  la  suture  immediate  ne  doit  pas  faire  ndgliger  ses  contre- 
indications  :  1°  Quand  il  existe  avant  1’operation  des  signes  de  com¬ 
plications  labyrinthiques  ou  intra-craniennes,  qui  pourraient  exiger 
une  nouvelle  intervention  plus  profonde.  2°  Lorsqu’au  cours  de 
l’op^ration  on  aura  et6  amene  k  denuder  le  sinus  ou  a  ouvrir  la  fosse 
temporale.  A  ces  cas  repond  1’ouverture  temporaire  ;  la  contre- 
ouverlure  posterieure  associee  a  la  suture  immediate  que  recom- 
mande  Mourct  n'offre  aucun  avantage  serieux. 

Quand  la  suture  immediate  est  possible,  l’ablationdu  conduit  peut 
se  faire  au  debut  de  l’intervention  pour  obtenir  plus  de  jour  (Lom¬ 
bard,  Laurens),  Lannois  la  pratique  a  la  fin.  Une  pince  a  dissection 
est  introduite  dans  le  conduit  qu’elle  maintient  beant  ;  avec  un 
bistouri  recourbe  une  incision  est  menee  de  la  profondeur  a  la 
conque  suivant  le  bord  superieur ;  une  incision  curviligne  entame 
la  conque,  enfin  une  incision  longitudinale  sur  le  bord  infdrieur 
libere  le  lambeau.  L’hdmorragie  en  nappe  peut  6tre  genante,  elle 
ne  prdsente  aucun  danger.  La  resection  doit  donner  un  jour  tres 
grand  ;  il  ne  faut  pas  craindre  d’entamer  largement  la  conque  (une 
bonne  moitie),  l’ouverture  en  effet  a  tendance  a  se  retrecir,  el  dans 
les  premiers  pansements  on  aura  soin  de  tasser  fortement  les 
meches  au  niveau  de  l’orifice  artificiel  ;  au  besoin  on  placera  un 
drain,  toute  autre  instrumentation  est  inutile.  L.  AnNAUD  (de  Lyon). 
Traitement  de  1’otomycose  [Le  larynx,  n°  5,  1910). 

Recourir  si  possible  au  laboratoire  qui  est  souvent  seul  capable  de 
determiner  la  nature  des  exsudats  et  permet  de  ne  pas  confondre 
l’otomycose  avec  l’otite  externe  diffuse.  Le  diagnostic  dtabli ,  ddter- 
ger  le  conduit  &  l’eau  oxygenee  ou  avec  un  tampon  d’ouate  monte 
sur  un  stylet.  Comme  parasiticide,  deux  fois  par  jour,  bain  d’alcool 
(dans  le  conduit  auditif)  pendant  un  quart  d’heure.  L’application 
d’alcool  dtant  douloureuse,  on  peut  employer  le  sublime;  les  solu¬ 
tions  ph^niquees  ou  le  permanganate  de  potasse,  l’acide  borique  et 
l’oxyde  de  zinc  par  parties  dgales  ont  donnd  de  bons  resultats. 

Songer  fi  cette  autre  affection  parasitaire  du  conduit  provoquee 
par  I’ustilago-carbo  que  l’on  combat  tres  efficacement  par  un  net- 
toyage  a  l’alcool  suivi  d’instillations  a  l’eau  oxygenee. 

On  previendra  les  recidives  frequentes  en  soignant  les  manifesta¬ 
tions  pathologiques  de  la  peau  :  eczdma,  impetigo,  petite  fissure 
parfois  imperceptible.  Mercier-Bellevue  (de  Poitiers). 
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Le  traitement  de  l’otite  moyenne  suppuree  chronique 
par  le  pratieien,  par  F .  R.  Packard,  de  Philadelphia  ( The 
therapeutic  Gazette,  mai  1910). 

L’auteur  conseilleles  astringents  :  nitrate  d’argent,  sulfate  de 
zinc  et  de  cuivre,  l’alcool  absolu  et  le  traitement  sec,  suivant  les  cas. 
Article  de  vulgarisation  qui  n’apprend  rien  de  nouveau  au  specialiste. 

Menier  (de  Figeac). 

Sur  le  traitement  chirurgical  de  la  necrosse  des  osse- 
letS  de  l’oreille,  par  A.  Poutchkovsky  ( Vo'ienno-Medilsinsky 
journal,  avril  1909). 

L’auteur  prefere  pratiquer  l’ablation  des  osselels  de  Foui'e  sous 
anesthesie  locale,  et  il  n’emploie  l’anesthesie  generale  que  chez  les 
malades  tres  jeunes  ou  chez  les  nerveux.  Avant  l’operation  il  nettoie 
le  champ  operatoire  au  moyen  d’injections  de  sublime  a  1  :  5000 
pendant  plusieurs  jours,  et  il  enleve  les  vegetations  et  les  granula¬ 
tions.  Puis  il  fait  une  injection  de  cocaine  a  1  °/0  dans  la  paroi  ante- 
rieure  du  conduit  auditif,  et  il  introduit  en  contact  avec  la  mem¬ 
brane  du  tympan  des  tampons  imbibes  de  la  solution  de  Bonin 
(cocaine,  phenol  et  menthol  fia)  avec  un  peu  d’adrenaline.  S’il  existe 
une  perforation,  on  injecte  da  ns  l’oreille  moyenne  au  moyen  d'un 
tube  de  Hartmann  une  solution  a  1  ?/0  ’ de  cocaine  avec  un  peu 
d’adrenaline  ou  bien  on  insuffle  une  poudre  constitute  de  cocaine  et 
d’orthoforme.  L’aide  maintient  la  tete  du  malade  et  lorsque  la  region 
est  aneslhesiee  l’operate  ur,  au  moyen  d’incisions  paralleles,  degage  le 
manche  du  marteau  et  avant  d’arriver  a  l’apophyse  il  coupe  le  ten¬ 
don  du  muscle  ten  seur  du  tympan  au  moyen  de  l’extracteur  de 
Delstanche  au  moyen  duquel  il  enleve  aussi  parfois  le  marteau. 
Quelquefois  il  est  oblige  d’employer  pour  cela  une  pince  ou  une 
anse  metallique.  Puis  l’enclume  est  enlevee  au  moyen  du  crochet 
de  Ludwig. 

A  la  fin  de  l’operation  on  injecte  dans  l’oreille  une  solution  de 
permanganate  de  potasse,  on  seche  et  on  verse  de  l’acide  borique 
en  poudre.  Le  conduit  auditif  est  tamponne.  Le  second  ou  le  troi- 
sieine  jour  on  nettoie  1’oreille,  on  introduit  quelques  gouttes  d’une 
solution  de  nitrate  d’argent  a  5  °/0  et  l’on  institue  un  traitement 
correspondant  a  l’etat  du  malade. 

L’auteur  a  opere  de  cette  fagon  trois  malades  atteints  d’tcoule- 
ment  purulent  chronique  de  l’oreille  moyenne  et  un  malade  atteint 
de  sclerose  de  la  caisse  du  tympan.  Dans  deux  cas  l’ecoulement 
diminua.  Dans  un  cas  il  disparut  entierement.  Il  y  a  eu  diminution 
des  symptomes  subjectifs.il  n’y  eut  pas  d’a melioration  de  1’ou'ie. 

M.  de  Kervily  (de  Paris). 

Traumatisme  de  l’oreille  par  une  epingle  k  chapeau, 

A.  Mann  ( British  med.  Journ.,  1910,  II,  p.  79). 

Une  dame  en  meitant  son  chapeau  s’enfon?a  une  tpingle  dans  le 
conduit  ;  on  ne  put  constater  qu’une  petite  6gratignure  du  plan- 
cher  du  conduit,  mais  du'  vertige  et  une  syncope  furent  les  symp¬ 
tomes  immediats.  Une  amelioration  graduelle  se  produisit  apres  le 
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mais  traitement,  il  persiste  une  surditd  considerable  et  du  bourdon- 
nement.  C. -A.  Peters  (de  Londres). 

Les  affections  auriculaires  comme  complication  de  la 
coqueluche,  par  R.  Banks  ( School  Hygiene,  fev.  19d0). 

Court  article  sur  un  sujet  jusqu’fc  present  neglige.  Sur  400  enfants 
souffrant  de  coqueluche,  25  etaient  atteints  d’otite  moyenne.  Le 
debut  est  ordinairement  precoce  a  la  phase  spasmodique  et  marque 
par  des  troubles  gendraux  peu  prononces .  La  complication  se  pro- 
duit  probablement  a  la  suite  de  la  penetration  de  1’infection  dans 
les  trompes  d’Eustache  par  les  troubles  respiratoires  au  cours  du 
stade  spasmodique.  Trivas  (de  Nevers). 

Epitheliomas  de  la  caisse  du  tympan,  par  A.  Martin  [Revisla 
Barcelonesa  de  enfermedades  de  o'ido,  gargante  y  nariz,  septembre 
1909). 

L’auleur  rapporte  deux  cas  d’epithelioma  de  la  caisse  et  qui  sont 
interessants,  non  seulement  a  cause  de  la  rarete  de  cette  affection, 
mais  encore  par  leur  marche  et  leur  terminaison  funeste  malgre 
l’intervention  energique  pratiquee  dans  l’un  d’eux. 

Le  premier  cas  se  rapporte  &  une  dame  de  40  ans  qui,  depuis  six 
mois,  avait  senti  des  douleurs,  dfes  bruits  et  un  peu  de  suppuration 
dans  l’oreille  gauche,  la  doule'ur  alia  en  augmentant  de  telle  fagon 
qu'elle  n’etait  calm6e  que  par  la  morphine. 

Martin  consulte  constata  une  destruction  complete  du  tympan  ;  la 
caisse  etait  remplie  par  une  substance  fongueuse  sans  pus  et  qui 
saignait  au.  moindre  contact.  II  fit  le  diagnostic  d’otite  fongueuse, 
expliquant  les  crises  douloureuses  par  la  retention,  car  la  masse 
fongueuse  remplissait  le  fond  et  il  conseilla  une  intervention  qui  ne 
fut  pas  acceptee. 

La  malade  revint  au  bout  de  huit  mois,  ramenee  par  des  crises 
douloureuses  intolerables  qui  n’etaient  plus  calm^es  par  la  morphine ; 
il  y  avait  une  leg&re  paralysie  faciale. 

Intervention.  —  On  fit  un  evidement  complet,  et  on  trouva  les. 
cellules  masto'idiennes  remplies  de  vegetations  grisatres,  sans  pus. 
Il  n’y  avait  pas  de  felidite  ni  de  masses  cholestdatomateuses ;  ces 
faits  attirant  l’attention,  on  fit  un  examen  histologique  qui  eut  pour 
resultat  de  montrer  qu’il  s’agissait  d’un  epithelioma.  Les  douleurs 
qui  s’etaient  apais^es  quelques  jours  reparurent  avec  plus  d’inten- 
site;  on  fit  alors  une  deuxieme  intervention  aussi  radicale  que  pos¬ 
sible,  rdsequant  toute  la  masto'ide  et  une  partie  du  rocher.  La  malade 
ne  fut  soulagee  que  peu  de  jours ;  les  douleurs  etaient  intolerables 
et  la  malade  mourut  par  erosion  du  golfe  de  la  jugulaire,  quatre 
mois  et  demi  apres  cette  deuxieme  intervention. 

Il  convientde  signaler  la  lenteurdu  processus,  l’absence  d’infarclus 
ganglionnaires,  de  fetidite  et  d’hemorragies  :  il  n’y  avait  comme 
unique  cadre  clinique  que  le  symptfime  douleur. 

Le  deuxieme  cas  fut  egalement  de  diagnostic  tardif  :  liomme  de 
54  ans,  sans  antecedents  du  c6te  de  l’oreille.  Il  commenga  a  ressen- 
tir  une  ldgere  douleur  et  ii  noter  une  suppuration  fetide  du  cotd 
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gauche.  Un  specialiste  consulte  diagnostiqua  un  polype  et  lit  l’extir- 
pation ;  mais  la  suppuration  et  la  fetidite  allerent  en  continuant,  ce 
qui  fit  proposer  une  intervention  plus  importante. 

Le  malade  lie  s’y  decida  pas  et  la  maladie  suivitun  cours  des  plus 
rapides  de  telle  fa?on  que  lorsqu’au  bout  de  quelque  temps  il  vint 
consulter  Martin,  la  tumeur  avait  envahi  la  paroi  anterieure  du  con¬ 
duit  et  infiltrait  l’articulation  temporo-maxillaire ;  elle  arrivait 
jusqu’a  la  bouche  qui  nc  pouvait  etre  ouverte  :  le  malade  pouvait  & 
peine  s’alimenter ;  il  y  avait  un  infarctus  volumineux  au  devant  du 
tragus,  les  ganglions  du  cou  etaient  tumefies  et  douloureux,  la  feti¬ 
dite  etait  insupportable.  L’intervention  n’etait  plus  possible.  La 
malade  mourutquatre  mois  apres  le  debut  du  processus. 

E.  Botella  (de  Madrid). 

Sur  un  cas  rare  de  simulation  chezune  hysterique,  par 

TonnioiANi,  de  Florence  \Rivista  critica  di  Clinica  medica,  n°  45, 
1910). 

Il  s’agit  d’une  femme  de  31  ans,  simulant  l’anurie,  des  vomisse- 
ments  urineux  et  des  otorrhagies.  Auparavant,  elle  s’etait  plainte  de 
vertiges  et  d’otorrhagies  analogues  et  on  lui  avait  fait  une  antrotomie, 
et  diverses  operations,  mais  la  douleur  mastoldienne  et  l’ecoule- 
ment  sanguin  par  l’oreille  persisterent.  Elle  presente  enfin  a  la  voute 
du  palais  une  perforation  dela  dimension  d’une  piece  de  10  centimes. 

Examen  de  Voreille  :  On  trouve  un  caillot  reproduisant  la  forme 
du  meat  et  du  pavilion  ;  apres  ablation  du  caillot,  on  trouve  du  pus, 
privede  sang.  On  trouve  des  points  rosds  sur  le  pavilion  rappelant 
despiqures  d’aiguille.  Perforation  du  tympan.  Rinne  negatif,  Schwa- 
bach  positif.  Weber  localise  tant6t  du  cote  malade,  tantot  du  cOte 
sain.  On  fait  une  nouvelle  antrotomie. 

On  put  constatera  l’aidede  pansements  impossibles  a  perforer  par 
des  epingles  que  les  hdmorragies  du  bord  du  conduit  ne  seprodui- 
saient  pas.  On  put  de  meme  decelerla  simulation  de  l’anurie  et  des 
vomissements  urineux.  L’auteur  dit  qu’on  doit  se  montrer  tres 
reserve  pour  admettre  l’existence  d’otorrhagies  hysteriques,  en  par- 
ticulierquand  le  tympan  est  intact.  Menier  (de  Figeac). 

Sur  l’emploi  d’une  scie  a  111  d’acier  dans  la  cure 
radicale  de  l’otorrhee,  par  V.  Saxtospii  Stein,  de  Copen- 
bague  (Rev.  heb.  de  laryng.,  etc.,  3  decembre  1910,  n°  49). 

L’auteur  rappelle  k  propos  de  la  presentation  par  M.  Delobel 
d’une  scie  il  chaine  pour  detacher  la  paroi  externe  de  l’aditus,  que 
lui-meme  emploie  une  instrumentation  speciale  mentionnee  dans  un 
travail  publie  en  1904  (Hospitals-Tidende,  n°  43).  Voici  la  technique 
qu’il  prdconise.  Pour  fabriquer  la  scie,  prendre  un  metre  de  fil 
d  acier  de  0  mm.  2  k  0  mm.  25,  lordre  les  deux  chefs  autant  que  pos¬ 
sible  apres  l’avoir  double  sur  un  crochet  mince.  Quand  le  champ 
operatoire  est  bien  libere,  introduire  par  la  plaie  mastoldienne  une 
aiguille  droite  5  char  incline  a  90  charges  de  soie  commune.  Saisir 
celle-ci  des  son  apparition  dans  la  caisse,  elle  sert  a  introduire  la 
scie.  On  sectionne  alors  le  pont  en  exprimant  un  tampon  humide 
Arch,  de  Laryngol.,  T.  XXXI,  N°  I,  1911.  20 
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pour  attenuer  l’echauffement.  La  section  faile,  on  prend  un  ciseau 
droit  avec  lequel  on  fait  la  seconde  section  qui  libere  le  pont  osseux. 
Suivant  l’auteur,  il  n’y  aurait  pas  a  craindre  qne  la  fissure  ainsi  pro- 
duite  puisse  etre  a  redouter.  Scie  tres  fine  que  l’on  peut  jeter  apres 
usage,  cc  qui  supprime  toute  disinfection  difficile,  tels  sont  les 
avantages  pratiques  de  cette  methode. 

J.-E.  Mathieu  (de  Challes-Cannes). 
L’otite  ozeneuse,  par  Lannois  et  Jacod  [Ann.  Mai.  Or.,  Il0  10, 
oct.  1910). 

Les  caracteres  de  l’otite  ozeneuse,  sont  :  la  torpidite  et  la  lenteur 
de  son  evolution  en  meme  temps  que  ses  recidives  frequentes.  Elle 
a  une  pathogenie  differente  des  autres  complications  auriculaires 
chez  les  ozeneux  qui  sont  dues  surtout  a  la  pharyngite  atrophique 
landis  que  la  cause  directe  de  l’otite  reside  en  l’agent  infectieux  de 
la  rhinite  par  micanisme  de  continuity. 

Bactiriologiquement,  la  preuve  de  cette  theorie  est  difficile  a 

Le  traitement  differe  d’ailleurs  tres  peu  de  celui  employe  pour  les 
autres  otites  exsudatives  ;  il  s’agit  de  bien  deterger  la  muqueuse  ou 
le  tympan,  d’empecher  la  formation  de  secreta  nouveaux  et  de  deso- 
doriser  l’oreille.  Faivre  (de  Poitiers-Luchon). 

Traitement  de  la  masto'idite  chronique,  par  Reynolds,  de 
Mount-Sterling  ( Kentucky  meil.  Journ.,  1908-9,  VII,  1034). 

Nous  avonsle  droit  d’operer  :  1°  si  l’ulceration  commence  a  empi'e- 
lor  sur  le  facial,  la  dure-mcre,  le  sinus  sigmoide,  une  parlie  quel- 
conque  du  labyrinthe  ;  2°  quund  il  y  a  des  exacerbations  aigues  de 
l’affection  prolongee  et  ancienne  ;  3°  si  le  malade  a  de  graves 
attaques  de  vertige  durant  plusieurs  minutes  chaque  fois;  4°  s’il  est 
reveille  habituellement  la  nuit  par  une  grave  douleur  dans  l’oreille 
ou  la  region  masto'idienne,  ou  par  la  nausee  et  le  vomissement ; 
3°  s’il  existe  du  nystagmus,  perte  de  l’ou'ie  et  si  le  sujet  a  une 
demarche  titubante.  Dans  les  cas  ou  l’audition  est  bonne,  les 
symptomes  peu  accuses,  et  ou  le  malade  peut  vaquer  &  ses  occu¬ 
pations  quotidiennes,  il  ne  faut  pas  conseiller  1'operation. 

Walteii-Wells  (de  Washington). 

Double  abees  des  lobes  temporaux  d  origine  otitique, 

par  Richard  Muller,  Berlin  ( Zlsch .  f.  Ohrenheil.,  Bd  LXI,  Heft  2). 

11  s’agit  du  cas  tres  curieux  en  meme  temps  que  rare  d’un  homme 
vigoureux  de  23  ans  qui  entre  a  l’hopital  en  fevrier  pouf  une  otite 
gauche.  Son  otite  guerit  normalement  mais  il  persiste  des  douleurs 
de  tete,  un  peu  dc  temperature  de  temps  en  temps  et  quelque  sen¬ 
sibility  k  la  mastolde  et  le  30  mars  on  l’opere  avec  succes.  Suites 
normales  jusqu’a  fin  avril  ou  des  douleurs  reparaissent  intenses 
dans  la  tete  et  l’occiput  surtout.  La  fievre  reprend,  le  poids  diminue, 
etat  d’agitation  et  augmentation  de  la  fatigue  genOrale  jusqu’au  11 
mai  oil  l’on  constate  de  l’aphonie  el  des  troubles  oculaircs.  On 
intervient  par  trepanation  et  l’on  tombe  sur  un  abees  du  lobe  tem¬ 
poral  qui  est  vide  normalement  (40  cc.  de  pus  qui  donne  une  culture 
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pure  de  streptocoque) ;  apres  une  amelioration  passagere  d’une  hui- 
taine  de  jours  l’etat  general  redevient  mauvais  et  le  c6te  droit  se 
prend  4  son  tour,  paralysie  faeiale,  secousses  convulsives  dans  les 
deux  bras,  convulsions  generalisees  et  mort  le  19  mai.  La  necropsie 
a  revele  la  presence  d’un  abces  du  lobe  temporal  droit. 

Comme  le  dit  l’auteur,  on  ne  saurait  expliquer  comment  ce  cas, 
surveille,  soigne  attentivement  a  l’h&pital  a  pu  evoluer  ainsi  sans 
arret  vers  la  mort.  II  suppose  que  les  abces  se  sont  deja  formes 
anterieurement  et  qu’ils  ont  couve  sans  manifestations  exterieures 
jusqu’au  moment  trop  tardif  deja  pour  une  intervention  ou  les 
sympt6mes  se  sont  reveles. 

La  seule  chance  de  sauver  ce  malade  eut  consiste  dans  une  inter¬ 
vention  precoce  avant  meme  toute  apparition  de  1’un  des  symptdmes 
pouvant  faire  penser  a  une  collection  purulente  intracranienne. 

G.  Cany  (La  Bourboule). 

Contribution  au  diagnostic  de  l’abces  du  cerveau,  par 

Aboulker,  d’Alger  (in  Bulletin  de  laryncj.,  juillet  1910). 

Otorrhee  bilaterale  ancienne  qui  tarit  brusquement  4  gauche. 
Peu  apres  paralysie  progressive  du  cote  droit  avec  aphasie.  Signes 
de  masto'idite  a  gauche  puis  etat  comateux.  Fallait-il  songer  a  une 
collection  intracranienne  otogene  et  operer  ?  L’intervention  fut 
negative  et  l'autopsie  ne  permit  pas  de  deceler  des  lesions  expliquant 
les  divers  symptdmes.  A.  conclut  que  des  symptomes  de  compres¬ 
sion  intracranienne  et  des  symptdmes  otiques  graves  peuvent  coexis- 
ter  sans  qu’il  y  ait  pour  cela  relation  de  cause  a  effet,  du  moins  con¬ 
trols  ble.  F.  Laval  (de  Toulouse). 

L’ouverture  operatoire  du  labyrinthe,  par  V.  Voiatchek 

(. Roussky  Vratch,  21  novembre  1909,  n°  47). 

Apres  avoir  expose  les  indicationsde  cette  operation  et  apres  avoir 
decrit  les  proeedes  opiiratoires  de  Bourguet  et  de  Neumann,  1'au- 
teur  recommande  son  procede  personnel.  Ce  dernier  consiste  a 
ouvrir  le  vestibule,  car  il  constitue  avec  les  ampoules  la  region  la 
plus  large  du  labyrinthe. 

II  est  Evident  que  la  plus  grande  quantity  de  pus  dans  les  lesions 
diffuses  du  labyrinthe  se  dispose  dans  le  vestibule.  Comme  Neumann, 
Voiatchek  approfondit  l'ouverture  habituelle  de  la  trepanation  puis 
il  enleve,  derriere  le  nerf  facial,  juste  la  quantite  de  la  capsule  et 
des  canaux  semi-circulaires  qu’il  est  n6cessaire  pour  ouvrir  le 
vestibule,  tandis  que  Neumann  fait  une  operation  plus  radicaleet  par 
principe  ouvreentierement  les  canaux  semi-circulaires.  Voaitchek  est 
plus  conservateur  et  il  epargne  le  lima?on  autant  que  possible. 
Ce  procede,  intermediaire  entre  celui  de  Bourguet  et  celui  de 
Neumann,  offre  moins  de  danger  que  ce  dernier  de  blesserles  organes 
voisins  et  il  est  en  somme  assez  simple. 

Une  observation  tres  detaillee  accompagne  ce  travail.  L’auteur  a 
gueri  un  cas  de  pyemie  consecutif  a  une  ancienne  otite  purulente 
compliquee  de  labyrinthite .  L’auteur  a  opdr6  en  deux  fois.  D’abord 
on  avait  pratique  une  operation  radicale  avec  labyrinthotomie,  puis, 
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deux  jours  plus  tard,  apres  ligature  prealable  de  la  veine  jugulaire 
on  fit  l’ouverture  du  sinus  lateral.  M.  de  Kervilly  (de  Paris). 
La  suppuration  chronique  circonscrite  du  labyrinthe, 

parALEXANDER.de  Vienne  ( Zeitschr .  f.  Ohrenheilk.,  LX1,  Bd.  Heft 

3  et  4). 

L’auteur  recherche  les  causes  qui  provoquent  la  limitation  de 
l’infection  aux  ampoules  du  vestibule  du  labyrinthe.  Les  tractus  nor- 
maux  de  tissu  conjonclif,  qui  entourent  en  general  les  canaux  lym- 
phatiques  au  niveau  de  l’abouchement  des  ampoules  dans  le  vesti¬ 
bule,  constituent,  surtout  dans  l’ampoule,  posterieure  un  septum  tres 
protecteur.Dans  le  colimagon  au  contraire,  la  communication  normale 
et  importante  du  vestibule  et  de  la  rampe  vestibulaireconstitue  une 
porte  ouvertea  l’infection,  surtout  dans  les  cas  ou  le  reservoir  peri- 
lymphatique  du  vestibule  est  surtout  atteint. 

C.  Cany  (La  Bourboule). 

Deux  cas  de  meningite  otogene  suivis  de  guerison,  par 

Logan  Turner  ( Edinburgh  Med.  Journ.,  lev.  1910). 

Cas  I.  —  Ecolier  agd  del 3  ans,  atteint  depuis  18  mois  d’une  sup¬ 
puration  de  l’oreille  gauche  mais  ayant  toujours  eu  une  bonne 
sante,  quand  5  jours  avant  son  admission,  il  commenga  a  se  plaindre 
de  maux  de  tete.  Le  lendemain,  il  vomit,  il  se  plaignait  en  outre  de 
fortes  douleurs  dans  l’oreille  gauche  ;  t°  39,4  ;  vers  le  soir,  il  devint 
assoupi.  Au  moment  de  l’admission,  il  etait  couche  sur  le  dos,  les 
jambes  en  extension,  mais  repondait  rapidement  aux  questions.  Ilse 
plaignait  de  douleurs  frontales  et  occipitales. 

Oreille  droite:  Pas  de  perforations. 

Oreille  gauche  :  Pus  fetide  dans  le  conduit  ;  paroi  posterieure  , 
rouge  ;  petite  perforation  dans  le  quadrant  post6ro-superieur ;  sen- 
sibilite  sur  la  mastoide,  mais  pas  d’oedeme.  Leger  nystagmus  spon-  '• 
taneau  regarda  gauche,  mais  pas adroite.  Pasde  nystagmusen  regar-  ' 
dant  du  cote  sain  apres  une  injection  d’eau  froide,  mais  par  contre 
nystagmus  en  regardant  vers  le  c6t6  malade  apres  une  injection 
d’eau  chaude. 

Douleurs  dans  les  muscles  de  la  nuque  a  la  palpation  ou  en  incli- 
nant  la  tete  en  avant  ;  pas  de  signe  de  Koernig. 

Ouverture  de  la  mastoide  le  jour  de  l’admission.  Os  vascularise  et  ! 
necrose,  mais  pas  de  pus  ;  paroi  du  sinus  lateral  saine  ;  dans  l’aulre 
quelques  secretions  muqueuses.  Liquide  cephalo-rachidien  clair,  j 
n’estpas  sorli  sous  pression.  Le  lendemain  1’enfant  etait  assoupi  :  on  | 
constata  de  la  rigidite  des  muscles  et  le  signe  de  Koernig  bien  pro-  1 
nonce.  L’etat  du  malade  s’ameliora  alors  et  le  nystagmus  disparut. 
Cependant  quelques  jours  apres,  le  nystagmus  du  c6te  malade  repa- 
rut,  et  le  malade  retomba  dans  l’assoupissement.  Le  signe  de  Koer-  | 
nigpersistait  encore  ;  ilyavait  une  hyperleucocytose,  poulset  l°sub-  : 
normaux.  On  explora  alors  le  cervelet,  mais  sanstrouver  du  pus.  Peu 
apres  l’etat  du  malade  s’ameliora  et  des  ce  moment  il  entra  en  con-  /: 
valescence  et  guerit  rapidement.  Il  s’agissait  ici  d’une  meningite 
sereuse,  la  ponction  du  cervelet  a  draine  les  meninges  et  empeche 


ANALYSES 


probablement  la  transformation  de  la  meningite  sereuse  de  devenir 
purulente. 

Cas  II.  —  Jeune  homme  age  de  16  ans,  atteinl  depuis  nombre 
d’annees  d’une  otorrhee  gauche,  mais  autrement  bien  portant.  Iluit 
jours  avant  son  admission,  commencerent  des  vomissements  et  des 
vertiges,  de  meme  que  des  cephalees  et  de  l’assoupissement.  La 
temperature  s’eleva.  A  Padmission,  le  maladeetait  dans  le  decubitus 
dorsal,  les  jambes  etendues  ;  il  repondait  clairement  aux  questions, 
et  se  plaignait  d’une  legere  douleur  frontale. 

Dans  l’oreille  gauche  il  y  avaitun  polype  et  du  pus  fetide  ;  douleurs 
a  la  pression  sur  l’apophyse  gauche  et  le  long  de  sa  jugulaire  interne 
correspondante  ;  pas  d’oedeme.  A  la  deviation  des  yeux  a  gauche,  on 
observait  quelques  mouvements  nystagmiques  ;  pas  de  nystagmus 
spontane  il  la  deviation  des  yeux  du  cote  oppose.  L’epreuve  calorique 
n’a  pu  etre  faite  par  suite  de  la  presence  du  polype. 

Cure  radicale  ;  pus  et  cholesteatome.  Dans  l’attiqueet  dans  l’antre. 
Le  toit  de  l’antre  etait  necrose,  mais  la  dure-mere  paraissait  saine. 
A  la  ponction  lomhaire,  le  liquide  cephalo-rachidien  s’echappait  sous 
pression  et  etait  trouble,  mais  on  n’a  pu  y  trouver  des  microorga- 
nismes.  Deux  jours  apres  les  signes  de  meningite  commencerent  a 
se  dessiner  plus  nettement. 

Quelques  jours  plustard  on  trouva  du  pus  dansle  liquide  cephalo- 
rachidien  retire  par  la  ponction  et  l'examen  bacteriologique  y 
decela  les  microorganismes  suivants  :  streptocoque  pyogene,  pro- 
teus  vulgaris  et  un  bacille  anaerobic  prenant  le  Gram.  Injection  de 
serum  anlistreptococcique  sous  la  peau  et  dans  le  canal  rachidien 
(5  cc.)  ;  le  jour  suivant,  nouvelle  injection  de  10  cc.  Peu  apres  les 
symptomes  commencerent  as’amenderet  8  jours  plus  tard  le  malade 
6tait  convalescent. 

Pendant  les3  dernieres  annees,  PauLeur  a  observe  21  cas  de  menin¬ 
gite  d’origine  otitique,  19  moururent  et  8  guerirent.  A  moins  que  le 
malade  ne  soit  manifestement  moribond,  l’intervention  immediate 
etait  la  regie.  Malheureusement,  dans  la  grande  majorite  des  cas, 
pour  ne  pas  dire  dans  tous,  les  malades  sont  admis  a  l’hopital  trop 
tai'd  et  au  moment  ou  l’intervention  ne  peut  plus  etre  d’aucun 
secours.  Thivas  (de  Nevers). 

Encephalite  hemorragique  et  abc6s  du  lobe  temporal 
consecutif  une  otite  moyenne,  par  Voss,  de  Riga  ( Ztsch . 
f.  Ohrenh.  ,  Bd.  LXI,  Heft  3  et  4). 

Une  fois  l’op^ration  faite  et  par  consequent  le  diagnostic  confirme, 
il  est  fait  une  epreuve  radiographique  qui  fournit  une  zone  obscure, 
mais  beaucoup  plus  etendue  que  l’abces.  La  necropsie  revela  une 
hemorragie  avec  ramollissement  assez  etendu. 

G.  Cany  (La  Bourboule). 

Le  serodiagnostic  de  la  syphilis  dans  ses  rapports  avec 
les  maladies  de  l’oreille,  par  Edmond  Prince  Fowler,  de 
New-York  ( Annals  of  otology,  rhinology  and  laryng.,  juin  1910). 
L’auteur  a  employe  le  procede  de  Hideyo-Noguchi ;  apres  avoir 
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brievement  decrit  en  quoi  il  diflere  de  la  methode  de  Wassermann, 
il  donneune  statistique  des  cas  observes. 

De  ce  travail,  I’auteur  conclut  : 

La  syphilis  se  rencontre  plus  souvent  qu’on  ne  croit  dans  les 
affections  del'oreille.  Si  on  nela  depiste  pas  plus  souvent,  c’estque  le 
malade  ou  ses  parents  nient  tout  antecedent  specifique,  que  le 
medecin  lui-merne  n’y  songe  pas  ou  qu’il  manque  d’un  procede  facile 
pour  la  reconnaitre. 

La  reaction  de  Wassermann  modifiee  par  Noguchi  nous  off re  seu- 
lement  un  moyen  facile  et  sur  pour  arriver  au diagnostic. 

Parmi  lesenfants  atteints  d’une  affection  de  l’oreille,  on  rencontre 
la  syphilis  congenitale  deux  fois  plus  souvent  chez  les  filles  quechez 
les  gar?ons. 

Chez  l’adulte,  la  proportion  est  renversee. 

La  proportion  des  reactions  positives  chez  l’adulte  et  chezl’enfant 
est  a  peu  pres  la  meme. 

Chez  les  enfants,  la  reaction  positive  se  rencontre  surtout  dans 
les  cas  de  suppuration  de  l’oreille  moyenne  et  des  cavites  osseuses 
avoisinantes. 

Chez  l’adulte,  cette  reactton  positive  est  constatee  plus  souvent 
dans  les  maladies  nerveuses  et  dans  les  otites  catarrhales  mddianes 
chroniques. 

La  presence  d’amygdales  hypertrophies  ou  d’adenoides  ne 
semble  avoir  aucun  rapport  avec  la  reaction  de  fixation. 

Letraitement  specifique  donne  de  bons  resultats  du  chid  de  L’ap- 
pareil  auditif  et  de  I’d  tat  general  dans  les  cas  ou  la  reaction  syphili- 
tique  s’estmontrde  positive. 

Environ  douze  pour  cent  de  toutes  les  maladies  de  l’oreille 
moyenne  ou  interne  donnent  des  reactions  positives  a  l'dpreuve  de 
fixation. 

En  gdndral,  la  syphilis  de  l’oreille  interne  n’apparait  que  dans  les 
dernieres  pdriodes  de  la  maladie.  Kekaudren  (de  Sainl-Brieuc). 


II.  —  NEZ  ET  SINUS 

Affections  nasales  et  syst6me  sympathique,  par  Max 

Bresgen,  de  Wiesbaden  (tirage  a  part  des  Beitr.  zur  Anat.  Phy¬ 
siol.,  Pathol,  urid  Therapie  des  Ohres,  der  Nase  und  des  Halses, 
tome  III,  fasc.  1-2). 

D’apres  les  recherches  de  Biddert  et  Volkmann  (1842),  les  nerfs 
sensitifs  qui  von  l  aux  muqueuses  contiennent  de  nomhreuses  fibrilles 
sympathiques.  Ces  fibrilles  prddominent  de  fa?on  marqude  dans  les 
rameaux  du  trijumeau  allant  au  nez,  etc.  D’apres  les  travaux  de 
Buch,  le  sympathique  n’est'iusensible  que  dans  l’dtat  de  sante;  s’il 
est  excite  pendant  longtemps  et  par  suite  hyperemie,  il  devient  sen¬ 
sible  h  la  douleur. 

Bresgen  etudie  les  troubles  nerveux  dus  aux  affections  nasales 
qui  entrainent  ces  etats  de  congestion  de  la  muqueuse  el  en  parti- 


ANALYSES 


311 


culier  de  la  region  du  tubercule  de  la  cloison,  laquelle  contient  sou- 
vent  une  grande  masse  de  tissu  Erectile.  Etant  donnee  l’innervation 
sympathique  do  la  muqueuse  nasale  et  l’extensioii  gdndrale  des 
fibres  sympathiques,  on  ne  s’etonnera  pas  de  la  production  de 
reflexes  a  point  de  depart  nasal,  pour  quelques-uns  au  moins,  meme 
en  des  regions  eloignees.  L’adrenaline  qui  amene  l’ischemie  (l’is¬ 
chemie  diminue  en  meme  temps  la  sensibilite  exage ree)  permet  do 
rompre  le  cercle  vicieux. 

Si  l’on  trouve  dans  la  muqueuse  nasale  certains  points  irritatifs, 
c’est  que  cette  muqueuse  est  alteree.  Ces  points  n’ont  pas  de  corres¬ 
pondents  fixes  pour  d’autres  regions  du  corps  (il  n’existe  pas  de 
points  nasaux  asthmatiques  ou  genitaux);  les  points  varient  suivant 
chaque  cas,  avec  la  nature  du  squelette  nasal  et  l’alteration  morbide 
de  la  muqueuse.  II  faut  done  comprendre  la  muqueuse  nasale  comme 
un  tout.  Une  consequence,  c’est  que  les  traitements  locaux  tels  que 
la  cauterisation  ne  rompent  que  temporairement  le  cercle  vicieux  et 
les  troubles  reparaissent  au  bout  d’un  temps  plus  ou  moins  long. 

Menier  (de  Figeac). 

Traitement  du  rhume  des  foins,  par  Bade  (in Bull,  tie  laryngol., 
juillet  1909). 

Cette  rbino-bronchite  vaso-motrice  ne  serait  due  qu’a  l’excitation 
de  la  pituitaire  par  le  pollen  des  graminees  chezdes  sujets  predispo¬ 
ses  (neuro-arthritiques),  el  dont  la  susceptibility  est  accrue  par  des 
lesions  nasales  anterieures  (eperon,  rhinite  hypertrophique,  polypes, 
etc.).  Le  traitement  de  cette  nevrose  rdflexe  ddcoule  de  ces  conside¬ 
rations  Ctiologiques  et  pathogeniques ;  il  sera  palliatif  si  le  malade  est 
vu  en  periode  de  crise  et  l’on  aura  reeours  au  changement  de  resi¬ 
dence,  l’isolement  dans  des  appartements  a  l’abri  du  soleilet  de  la 
lumiere  vive ;  le  port  de  lorgnons  fumes,  le  tamponnement  modere 
du  nez,  les  pulverisations  huileuses,  les  prises  de  cocaine  attenue- 
ront  les  divers  symptomes.  L’aero thermo thCrapie  de  Lermoyez  et 
Mahu  est  a  recommander  de  meme  que  le  traitement  interne  :  bella- 
done,  bromure  et  la  cure  k  la  strychnine  et  atrophine. 

Dans  les  pdriodes  de  remission,  on  s’attaquera  aux  causes  predis- 
posantes  par  l’ablation  de  toute  lesion  nasale  meme  minime  (eperon, 
polypes,  etc.),  la  cauterisation  des  zones  esthesiogenes,  si  elles 
existent,  ou  de  toute  la  muqueuse  des  cornets.  Enfin,  la  pollantine 
antitoxine  d’une  toxalbumine  extraite  des  graminees  par  Dunbar  don- 
nerait  de  meilleurs  effets ;  elle  doit  etre  appliqude  sur  la  muqueuse. 
Le  graminol  extrait  du  serum  sanguin  d’herbivores  serait  encore 
d’une  efficacite  tres  discutee.  F.  Laval  (de  Toulouse). 

Observations  de  miasis  nasale  queries  par  les  pulveri¬ 
sations  d’iodoforme,  par  Costres  Qujillo  et  Zuniga  ( Archivos 
del  Hospital  Rosales.  Amerique  Centrale,  mai  1909). 

La  miasis  nasale  qui  parait  etre  frequente  en  Amdrique  et  dont 
seul  en  Espagne  nous  avons  vu  quelques  rares  cas  est  une  affection 
tres  douloureuse  et  dramatique  ;  ellese  caracterise  par  des  douleurs 
de  tete  accompagnees  de  fievre,  d’epistaxis,  d’£coulement  plus  ou 
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moins  fetide  accompagne  de  l’expulsion  de  larves  qui  ’sont  la  cause 
de  la  maladie. 

Le  traitement  employe  couramment  consiste  en  irrigations  au  per¬ 
manganate  ou  a  l’eau  chloroformee,  mais  Maris  a  essaye  les  pulve¬ 
risations  d’iodoforme  avec  de  si  bons  resultats  qu’elles  se  recom- 
mandent  par  leur  rapidity ;  ce  precede  a  6te  employe  par  les 
internes  Qujillo  et  Zuniga  et  fait  l’objet  des  observations  qui  sont 
resumees  dans  cet  article.  E.  Botella  (de  Madrid). 

Sur  les  polypes  choano-maxillaires.  Observation  d  un 
eas  coineidant  avec  un  fibro-myxone  choanal,  par 

Nepveu  ( Recueil  d’olo-r/iino-laryngologie,  n°  2,  1910). 

L’auteur  reserve  le  nom  de  polypes  choano-maxillaires  a  ces  fibro- 
myxomes  kystiques  ou  non  implantes  dans  le  sinus  maxillaire  et 
exteriorises  dans  le  naso-pharynx. 

A.  Polypes  sinusaux  non  exteriorises.  —  Sortes  de  fibro-myxomes 
naissant  dans  le  tissu  conjonctif  de  la  muqueuse  du  sinus,  ils  sont 
le  plus  souvent  pedicules  et  d’une  mobility  extreme.  Leur  sympto¬ 
matology  est  souvent  masquee  par  celle  de  l’empyeme,  leur  fre¬ 
quence  est  d’environ  trois  et  demi  pour  cent.  Si  on  les  compare 
aux  polypes  muqueux  des  fosses  nasales,  les  polypes  sinusaux  s’en 
distinguent  par  :  1°  une  transparence  plus  marqude  ;  2°  une  mobility 
extreme  ;  3°  le  jeune  age  des  sujets  ;  4°  leur  unilateralite  liabituelle  ; 
5°  leur  nombre  generalement  unique  ;  6°  leur  developpement  rapide ; 
7°  la  frequence  de  la  degenerescence  kystique  ;  8°  la  douleur  provo- 
quee  dans  la  moitie  correspondante  de  la  face  ;  9°  la  coincidence 
frequente  de  signes  de  sinusite  ou  d’empyeme  ;  10°  la  frequence 
relative  des  deformations  osseuses. 

B.  Exteriorisation  des  polypes  sinusaux.  —  Les  causes  de  cette 
exteriorisation  ne  dependent  pas,  d’apres  l’auteur  de  l’extr^me 
variabilite  des  dimensions  des  orifices  antraux.  La  mobilite,  l’extreme 
malleabilite  des  polypes  antraux  leur  permet  au  cours  d’un  lavage 
antral  (pour  sinusite)  de  s’amorcer  a  travers  l’ostium  ou  la  fente 
accessoire  et  peu  a  peu  sous  Faction  de  la  pression  de  franchir  Fori- 
fice  comme  un  doigtier  de  baudruche  rempli  d’eau  le  feraita  travers 
une  bague,  puis  la  grosse  masse  kystique  retenue  au  sinus  par  un 
pedicule  etroit  vient  pendre  dans  le  naso-pharynx.  Telle  est  la 
theorie  de  l’auteur,  si  elle  n’est  pas  absolument  vraie  elle  parait 
vraisemblable  pour  expliquer  la  pathogenie  de  certains  polypes 
choanaux  maxillaires  au  cours  d’une  sinusite. 

C.  Observations  de  polypes  du  sinus  maxillaire  exteriorises  dans 
les  choanes .  —  La  premiere  observation  due  a  Lermoyez  est  celle 
d’un  malade  qui,  a  la  suite  d’une  sinusite  maxillaire  d’origine  den- 
taire,  dut  subir  l’ablation  d’un  polype  occupant  le  pharynx  nasal ; 
le  pedicule  fut  coupe  a  l’aide  d’un  crochet  dans  le  meat  moyen  : 
vive  douleur  dans  les  dents  et  la  joue  correspondante. 

La  deuxieme  observation  est  celle  d’un  jeune  homme  de  20  ans 
qui  dans  l’espace  de  six  mois  fut  successivement  op^re  de  cinq 
recidives  de  polypes  kystiques  issus  du  sinus  maxillaire.  Molinie 


ANALYSES 


313 


insiste  surla  difficulty  de  l’ablation  du  polype  kystique  par  suite  de 
la  longueur  du  pedicule  et  de  la  friabilite  des  parois. 

D.  Observation  personnels  et  remarques. — L’auteur  a  eu  l’heu- 
reuse  occasion  d’operer  une  premiere  fois  a  l’ansc  froide  par  voie 
nasale  un  jeune  homme  de  14  ans  porteur  d’un  volumineux  polype 
choanal  rattache  au  sinus  par  un  long  pddicule  rubane.  Des  la 
seconde  prise,  le  polype  creve,  inondant  le  malade  d’un  liquide 
kystique.  L’interrogatoire  du  malade  permet  d’etablir  que  ce polype 
est  consdcutif  a  une  sinusite  maxillaire,  elle-meme  creee  par  une 
lesion  dentaire.  Quatre  jours  apres,  recidive  suivie  de  l’ablation  du 
2C  polype  choano-maxillaire,  un  mois  apres  le  malade  est  complete- 
ment  gueri. 

L’auteur  attire  l'attention  sur  l’existence  simultanee  d’un  polype 
choanal,  vrai,  dur,  massif,  presque  sessile  avec  celle  d’un  polype 
kystique,  mou,  flottant,  friable  et  kystique,  d’un  cbtdune  ablation  qui 
parait  ddfinitive,  de  l’autre,  cette  etonnante  rapidite  dans  la  rdci- 

Pour  l’auteur,  le  deuxieme  polype  existait  deja  dans  le  sinus  et 
sa  sortie  a  dte  favorisee  et  facilitee  par  l’ablation  du  premier. 

Des  observations  relatees  dans  son  article,  1’auteur  estime  qu’une 
place  autonomedevrait,  sous  l’etiquette  abregyede  «  polypes  choano- 
maxillaires  »  etre  faite  a  ces  fibro-myxomes  du  sinus  dans  l’histoire 
des  tumeurs  benignes  du  cavum,  a  cote  des  polypes  fibro-cedyma- 
teux  a  insertion  choanale,  des  kystes,  des  enchondromes,  papillomes, 
lipomes.  Mercier-Bellevue  (de  Poitiers). 

Deviation  de  la  cloison ;  resection  sous-muqueuse  apres 

rhinotomie  sous-labiale 1 ,  par  Lannois  et  Durand,  de  Lyon 

[Rev.  hebd.  de  Laryng.  etc.,  l"roct.  1910). 

Dans  certains  cas  la  i-ysection  sous-muqueuse  par  voie  nasale, 
mythode  qui  doit  rester  de  choix,  n’est  pas,  ou  tres  difficilement 
praticable  ;  la  rhinotomie  sous-labiale  est  alors  mdiquee;  les  auteurs 
en  ont  eu  de  bons  resultats  et  ont  d’ailleurs  rassemble  un  assez 
grand  nombrede  cas  publies  particulierement  par  Laurens,  Gaudier, 
Kretschmann,  etc. 

Voici  le  resume  de  1’observation  personnelle  de  Lannois  et 
Durand  :  femme  de  50  ans,  a  orifices  narinaires  etroits  et  diffipile- 
ment  ycartables,  portant  une  dyviation  en  masse  partant  du  vesti¬ 
bule  et  s  etendant  a  la  partie  la  plus  profonde  de  la  cloison  osseuse, 
bombant  a  gauche  a  la  partie  superieure  de  la  cloison  ;  hypertrophic 
marquye  des  cornets  inferieurs.  Ni  polypes,  ni  pus.  Apres  quelques 
cauterisations  des  cornets  sans  grand  resultat,  les  auteurs  font 
l’operation  de  Rouge  a  ceci  pres  qu’ils  sectionnenl  une  petite  partie 
du  cartilage  triangulaire  au  lieu  de  decoder  simplement  la  sous- 
cloison  cutanee  du  bord  anterieur  de  celui-ci  et  qu’ils  laissent  une 
petite  bande  de  cartilage  le  long  de  l’arete  nasale  et,  apres  point 
de  suture,  accolent  les  faces  periostiques  des  deux  lambeaux. 

I.  Travail  communique  au  Congris  de  la  Soc.  francaise  d’oto-rhino- 
laryngologie,  mai  4910. 
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L’operation  se  fit  facilement,  sans  hemorragie  presque.  Au  bout 
de  13  jours  la  malade  quitla  l’hopital  dans  un  bon  etat.  Environ 
4  mois  apres  poussee  hypertrophique  des  cornets  qui  cede  rapide- 
ment  a  des  pulverisations  de  pro targol  (1/40).  Revue,  la  malade 
presente  des  orifices  narinaires  piriformes  et  la  base  du  nez  heu- 
reusement  elargie.  J.-E.  Mathieu  (Cannes-Challes). 

Sarcome  du  nez  chez  une  flllette  de  3  ans,  par  Paludetti 
[Arclliv.  Hal.  otologia,  juillet  1910). 

Le  sarcome  dont  l’examen  montra  la  nature  medullaire  avail  pro- 
bablement  pris  son  point  de  depart  dans  la  fosse  nasale  gauche  et 
avait  envahi  ulterieurement,  comme  le  montra  la  radiographie,  les 
cavites  accessoires  du  nez  et  la  base  du  crane.  Naturellement  ce  cas 
fut  considere  comme  inoperable  et  le  traitement  fut  done  purement 
symptomatique.  Calamida  (de  Milan). 

Les  nouvelles  recherches  sur  I’ozene,  par  F.  Nager  [Prak- 
litchesky  Vratch,  30  aout  1909). 

L’auteur  fait  une  revue  d’un  grand  nombre  de  travaux  concernant 
les  rapports  de  l’ozene  avec  la  syphilis  (Freese),  avecla  tuberculose 
(Caboche),  l’anatomie  pathologique  (Cordes  et  Cholewa),  la  baete- 
l’iologie  (Balfanli,  Vedowa,  Pes  et  Gradenigo)  les  faits  qui  plaident 
en  faveur  de  la  contagion  de  cette  affection,  et  enfin  il  cite  les  dif- 
ferents  modes  de  traitement  :  tamponnement  au  moyen  d’un  petit 
ballon  de  caoutchouc,  injection  de  paraffine  et  les  interventions  chi- 
rurgicales.  M.  de  Kervilv  (de  Paris). 

Signes  cliniques  et  radiotherapie  du  sclerome,  par  II. 
Zwillinger,  Budapest  ( Ztschrift  f.  Ohrenheil.,  etc.,  Bd  LXI,  Heft  1). 
L’auteur,  a  la  suite  de  4  observations  suivies  d’un  succes  mani- 
feste,  croit  pouvoir  affirmer  que  la  radiotherapie  n’a  pas  seulement 
une  action  locale  limitde  sur  le  rhinoscldrome  mais  aussi  une  acti¬ 
vity  profonde  meme  sur  les  infiltrats  dejh  anciens.  Les  tissus 
deja  infiltr6s,  et  depuis  longtemps,  doivent  evidemment  etre  traites 
pendant  de  longs  mois;  mais  on  peut  esperer  un  succes  durable.  II 
semble  que  les  rayons  aientune  action  elective  sur  le  tissu  sclero- 
mateux  et  qu’ils  agissent  probablement  sur  les  bacilles.  La  demons¬ 
tration  de  ce  processus  reste  h  fournir  mais  le  fait  en  lui-meme 
de  l’amyiioration  d’une  maladie  si  tenace  est  interessant. 

G.  Cany  (La  Bourboule). 

Destructions  nasales  kla  suite  des  maladies  du  septum, 
specialement  de  I’hematomeet  de  Pabces,  parTnAUTMANN, 
de  Munich  [Arch,  fur  Laryngol.  de  Frankel,  xol.  23,  t.  3). 

Ces  destructions  peuvent  se  ranger  sous  4  grandes  categories  : 
1°  Les  infections  dues  &  une  propagation  de  voisinage  :  ce  son!  les 
perichondrites  etles  abces  ;  elles  succedent  ii  des  caries  dentaires, 
a  d’anciennes  Idsions  des  cordes  annexes,  spdcialement  de  l’antre 
d’Highmore,  plus  rarementa  des  adenoiidites  ou  a  des  coryzas  chro- 
niques  ;  2°  Les  perforations  traumatiques  qui  ont  pour  type  l’hyma- 
tome  de  la  cloison  ;  cette  perforation  succede  presque  toujours  a 
une  infection  de  rhdmatome  qui  passe  a  la  suppuration  et  produit 
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la  necrose  de  la  cloison  &  la  suite  d’un  decollement  prolong^  de  la 
ilbro-muqueuse  qui  remp.lit  vis-a-vis  d’elle  le  r61e  trophique  <lu 
perioste  ;  3°  Les  epanchements  hemorragiques,  sereux,  purulents, 
ulcereux  et  necrotiques  succedent  a  des  maladies  infectieuses  aigues  : 
fievre  typho'ide,  scarlatine,  variole,  diphterie  erysipele  et  grippe ; 
4°  Les  maladies  idiopathiques  du  septum  qui  sont  l’hematome  spon- 
tan4,la  perichondrite  sereuse  spontan6e  et  les  abces  aigus  de  la  cloi¬ 
son  ;  de  cette  dernierevariete,  l’auteur  publie  30  observations. 

Delobel  (de  Lille). 

Contribution  k  l’etude  des  rapports  bacteriologiques 
entre  les  affections  nasales  et  les  affections  des  voies 
lacrymales,  par  L.  Dewatbipont,  de  Brain-le-Comte  (Rev.  held., 
n“  29,  17  juillet  1909). 

Observations  de  quatre  cas  de  dacryocystite  ozeneuse  a  diplocoques 
de  Loewenberg,  d’origine  nasale. 

La  symptomatologie  est  celle  des  dacryocystites  habituelles  ;  le 
canal  nasal  etait  permeable.  C’est  l’examen  bacteriologique  seul  el  la 
coexistence  de  rhinite  atrophique  que  fit  faire  le  diagnostic. 

J.-E.  Mathieu  (de  Challes-Hyeres). 
Contribution  au  traitement  de  la  stenose  du  nez,  par 
Eysell,  a  Kassel  (Munch,  med.  Wochensch.,  n°  6,  1910).  j 
Recommandation  d’un  instrument  (forme  d’un  tuyau)  qu’on  intro- 
duit  dans  le  conduit  etroit  du  nez.  Changement  et  netloyage  tous 
les  2  jours.  Schoenemann  (de  Berne). 

Rhinoplastie  &  l’aide  d’un  doigt,  par  Stephen  H.  Watts 
I  Annals  of  Surgery,  f^vrier  1910). 

Le  doigt  auriculaire  gauche  apres  ablation  de  l’ongle  et  de  la 
nutriee  fut  fixe,  a  travers  les  reliquats  du  nez,  aux  os  du  cr4ne  4 
l’aide  de  fil  d’argent  (il  s’agissait  d’un  coup  de  feu  re?u  en  pleine 
figure  4  bout  portant  avec  le  dommage  nasal  qu’on  devine).  Le  bras 
fut  maintenu  en  place  par  un  bandage  platre .  IS  jours  plus  tard  on 
amputa  le  doigt  qui  servit  ainsi  4  faire  le  dos  du  nez;  les  ailes  du 
nez  furent  refaites  4  1’aide  de  lambeaux  prdleves  sur  les  bras. 

Meniek  (de  Figeac). 

La  transplantation  dans  la  cure  des  synechies  des 
fosses  nasales  et  dans  les  adherences  du  voile  du 
palais  avec  la  paroi  posterieure,  par  le  prof.  v.  Eicken, 
Bale  ( Ztschr .  f.  Ohrenheil.,  etc.  Bd  LXI,  Heft  2). 

L’auteur  resume  7  observations  de  transplantions  pour  brides 
cicalricielles,  atrdsie  du  cavum,  etc.,  qui  ont  ete  suivies  d’un  sucees 
complet  et  il  croit  pouvoir  affirmer  que  cette  mSthode,  non  utilisee 
encore  dans  les  stenoses  cicatricielles  du  larynx,  ne  peut  avoir  que 
les  meilleurs  resultats.  G.  Cany  (La  Bourboule). 

Chancre  indure  de  la  muqueuse  du  nez,  par  S.  Leykine 
(Journal  russe  des  maladies  cutanies,  1909,  n°  7). 

Il  s’agit  d’une  localisation  rare  et  dont  il  n’est  pas  facile  de  faire  le 
diagnostic.  Le  chancre  siegeait  dans  le  cas  present  sur  le  cornet  infe- 
neur  gauche  et  s’etendait  jusque  sur  la  cloison .  La  surface  etait  rouge 
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humide  et  relativement  lisse,  mais  recouverte  de  croutes.  Ailleurs, 
la  muqueuse  nasale  elait  d’aspect  normal.  Adenopathie  sus-clavicu- 
laire  indolore  a  gauche.  II  est  probable  que  la  malade  a  ete  contami- 
nde  en  se  servant  de  mouchoirs  empruntes  a  des  amis.  Le  chancre 
disparutau  boutde  quelques  jours  apresle  traitement  mercuriel. 

M.  de  Kervily  (de  Paris). 

Contribution  k  1’etude  des  polypes  dits  saignants  de  la 
muqueuse  nasale,  par  Malan  (Archivio  ital.  otol.,  juillet  1910). 
Les  deux  cas  rapportes  par  Malan  avaient  leur  point  d'implanta- 
tion  respectivement  l’un  sur  la  paroi  externe  du  nez  entre  les  tetes 
des  cornets  moyen  et  inferieur,  l’autre  sur  le  plancher.  L’A.  propose 
de  reunir  en  un  groupe  unique  tous  les.  polypes  saignants  des  fosses 
nasales  et  prenant  en  consideration  leurs  caracteres  histologiques 
et  cliniques  de  les  appeler  tumeurs  flbro-vasculaires  bdnignes  du 
nez.  Calamida  (de  Milan). 

Traitement  de  la  fievre  des  foins  rebelle  et  du  coryza 
paroxystique  par  resection  du  nerf  nasal,  par  E.-S. 
Yonge  ( Lancet ,  13  juillet  1908,  p.  1688). 

Communication  preliminaire  montrant  que  les  resultats  de  cette 
operation  sont  encourageants  non  seulement  dans  la  fievre  des  foins, 
mais  aussi  dans  Tasthme.  Le  nerf  est  reseque  sous  anesthdsie  au 
chloroforme  par  une  incision  au  rebord  orbitaire  interne,  commen- 
Cant  juste  au-dessus  de  Tangle  interne  de  Tceil  et  s’etendant  en  haul 
et  un  peu  en  dehors  sur  environ  1  cent.  65  (2/3  d’inch). 

Saint-Clair  Thomson  (de  Londres). 
Polype  fibro-muqueux  volumineux  insere  sur  le  bord 
de  la  choane,  par  Berini  ( Revista  de  Medicina  >J  Cirugia, 
Valence,  fevrier  1910). 

Homme  de  19  ans  avec  symptfimes  d’obstruction  nasale  depuis 
un  an ;  epistaxis  frequentes,  rhinolalie  et  sensation  de  gene  de  la 
gorge. 

Exarnen.  Nez  legerement  deforme,  voile  bombe  et  immobilise  par 
une  masse  arrondie  de  couleur  rouge  sombre  qui  remplit  le  cavum ; 
par  rhinoscopie  anterieure,  on  voit  que  la  fosse  nasale  gauche  est 
occupde  dans  sa  partie  posterieure  par  cette  masse ;  au  toucher,  on 
d6cele  une  legere  mobility  et  de  la  duret6,  mais  on  ne  peut  preciser 
la  pointe  d’implantation. 

L’extirpation  fut  faite  avec  les  pinces  de  Doyen  introduites  par  le 
c6te  lateral  du  pharynx;  l’hemorragie  trcs  abondante  fut  arretee  par 
un  tamponnement  du  cavum  k  la  gaze.  La  guerison  n’offrit  aucune 
particularity. 

L’insertion  de  cet  enorme  polype  put  parfaitement  etre  vue  quand 
on  retira  la  gaze;  elle  etait  sur  le  bord  de  la  choane  et  non  sur  l’apo- 
physe  basilaire  comme  on  l’avait  cru. 

Berini,  faisant  quelques  considerations  sur  Tinsertion  frequente 
des  polypes  naso-pharyngiens,  emet  l’opinion  que  lorsqu’ils  sont 
purement  fibreux  le  point  d’implantation  est  sur  le  lien  prevertybral 
classique,  et  que,  quand  il  s’agit,  comme  dans  le  cas  present,  de 
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polypes  fibro-muqueux,  l’insertion  la  plus  frequente  (et  c’est  l’avis 
de  Brindel  et  de  Moure)  est  dans  le  voisinage  des  ckoanes,  de  la 
cloison,  du  spheno'ide,  de  l’aile  interne  de  l’apophyse  pterygp'ide 
et  du  plancher  de  la  fosse  nasale. 

Bien  que  la  regression  soit  possible,  on  ne  doit  pas  y  compter  et 
il  faut  promptement  les  extirper,  car  la  difficulty  a  respirer,  la  fre¬ 
quence  des  hemorragies,  etc.,  affaiblissent  peu  a  peu  les  malades. 

E.  Botella  (de  Madrid). 

Sarcome  polypo'ide  du  nez,  par  Madden  ( The  Practitioner, 
mars  1910). 

Interessant  travail,  accompagne  de  nombreuses  figures,  sur  une 
forme  de  sarcome  a  marche  lente,  tres  commune  parmi  les  indi¬ 
genes  de  l’Egypte.  La  tumeur  se  developpe  au  debut  comme  un 
polype  ordinaire  du  nez,  mais  peu  &  peu  il  subit  la  transformation 
maligne,  envahit  les  fosses  nasales  a  la  partie  superieure  de  la  face, 
sauf  la  levre  inferieure.  T.rivas  (de  Nevers). 

Sur  un  nouveau  cas  Clinique  de  papillome  de  la  cloi¬ 
son  nasale,  par  Caldera  [Arch.  ital.  otol.,  vol.  XXI,  f.  2). 
Observation  faite  sur  un  homme  de  30  ans.  La  petite  tumeur  enle- 
vee  a  l’anse  froide  presentait  le  type  classique. 

U.  Calamida  (de  Milan). 

Nouvelles  etudes  sur  la  bacteriologie  de  la  suppura¬ 
tion  des  sinus  accessoires  du  nez,  par  Logan  Turner  et 
Lewis,  d’Edimbourg  ( Edinburgh  med.  Journal,  avril  1910). 

Voici  les  conclusions  des  auteurs  :  1°  La  suppuration  des  sinus 
n’est  causee  par  aucun  micro-organisme  particular;  2°  les  bacilles 
peuvent  causer  la  suppuration,  mais  plus  souvent  ce  sont  les  coccus 
pyogenes  de  di verses  especes  qui  en  sont  responsables ;  3°  on  trouve 
ordinairement  4  types  principaux  de  coccus  dans  la  suppuration 
sinusienne  :  pneumocoque,  streptocoque,  staphylocoque  et  diplo- 
coque  (du  type  micrococcus  catarrhalis );  4°  on  trouve  souvent  les 
groupes  bacillaires  suivants  :  a)  bac.  coli  et  ses  voisins;  b)  bacilles 
saprophytes  tels  quo  proteus,  etc. ;  c)  bacteries  dentaires  :  bac.  gan¬ 
grene  pulpas  et  bacillus  necrodentalis;  d)  un  groupe  strictement 
anaerobie  dont  les  membres  principaux  sont  le  bac.perfringens  et  le 
bac.  ramosus;  e)  un  groupe  diphtero'ide;  f)  le  bacillede  Pfeiffer  (bac. 
de  l’influenzal;  b°  dans  un  nombre  considerable  dc  sinusites  maxil- 
laires  non  eompliquees,  le  pus  renferme  certains  organismes  a  habi¬ 
tat  buccal  et  dentaire  et,  dans  que.lques-uns  de  ces  cas,  il  est  pos¬ 
sible  d’isoler  les  memes  organismes  dans  le  pus  et  dans  les  dents 
extraites  au  moment  de  l’operation  sur  le  sinus;  6°  la  clinique  et 
la  bactdriologie  sont  d’accord  pour  montrer  que  l'infection  nasale 
de  l’antre  est  plus  frequente  que  l’infection  dentaire  et  qu’environ 
1/3  des  cas  de  suppuration  de  l’antre  sont  dus  a  l’infection  dentaire  ; 
7°  landis  que  dans  la  sinusite  bilaterale  le  pus  des  deux  antres  peut 
renfermer  les  memes  bacteries,  ce  n’est  pas  le  cas  de  fapon  inva¬ 
riable  ;  dans  un  antre,  les  auteurs  isolerent  un  bacille  diphterique 
virulent  qui  manquait  dans  l’autre  antre;  8°  dans  les  cas  recents  de 
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sinusite,  les  streptocoques  furent  trouves  virulents  dansG0°/o;  dans 
les  cas  de  suppuration  chronique  ils  ne  l’etaient  que  dans  30  °/0  seu- 
lement;  9°  la  fetidite  est  le  resultat  du  developpement  de  certains 
micro-organismes,  parfois  de  ceux  qui  provoquent  la  suppuration 
etparfois  de  ceux  qui  provoquent  la  decomposition  des  produits  de 
la  suppuration.  Les  organismes  tant  aerobies  qu’anaerobies  sont 
capables  de  causer  la  fetidite;  10°  la  fetidite  peut  exister  dans  les 
suppurations  de  l’antre  d’origine  tres  recente  aussi  bien  que  dans  les 
cas  chroniques  et  les  cas  maxillaires,  par  infection  nasale  comme 
ceux  par  infection  dentaire  peuvent  etre  fdtides;  11°  les  cas  recents 
de  sinusite  maxillaire  (2  jours  a  2d  jours)  peuvent  bien  guerir  par  le 
lavage;  12°  le  lavage  dans  les  cas  recents.  ou  chroniques  doit  etre 
fait  par  le  nez;  il  faut'  abandonner  1’ouverture  alveolaire ;  13°  un 
certain  nombre  de  ces  cas  guerissent  par  lavage,  mais  ni  l’histoire 
du  cas,  ni  la  duree  de  la  suppuration,  ni  la  voie  d’infection  ne  per- 
mettent  de  determiner  quels  cas  pourront  guerir  par  ce  moyen ; 
14°  le  choix  du  lavage  pourra  etre  aide  par  un  examen  microsco- 
pique  prealable  des  elements  cellulaires  et  des  microbes  du  pus  ; 
15°  cependant  la  valeur  de  l’examen  Cytologique  est  diminude  par  le 
fait  que  le  processus  inflammatoire  provoque  dans  une  partie  de  la 
muqueuse  des  changements  plus  profonds  que  dans  l’autre;  16°dans 
les  cas  ou  le  pus  presente  un  nombre  relativement  faible  de  lym¬ 
phocytes,  les  chances  de  guerison  par  lavage  sont  plus  grandes  que 
lorsqu’il  y  a  un  excds  de  lymphocytes;  17°  les  cas  chroniques  dont  le 
pus  ne  contient  pas  de  streptocoque  pyogene  rdagissent  mieux  au 
lavage  que  ceux  ou  ce  microbe  existe;  18°  dans  les  cas  chroniques 
oil  il  y  a  exces  de  lymphocytes  associes  au  streptocoque,  il  ne  faut 
pas  essayer  le  traitement  par  lavages;  19°  ni  les  inoculations,  ni 
l'examen  histologique  de  la  muqueuse  de  l’an t re  n’expliquent  la 
resistance  plus  grande  que  le  streptocoque  offre  au  traitement  par 
les  lavages;  20°  l’echec  dans  le  traitement  par  les  lavages  est,  peut- 
ctre,  du  au  manque  de  substances  protectrices  capables  de  debar- 
rasser  du  streptocoque  et  on  pourrait  essayer  dans  ces  cas  des  vac¬ 
cines  streptococciques  speciales;  21°  rien  ne  nous  prouve  qu’une 
association  particuliere  de  microbes  soit  responsable  de  l’echec  du 
traitement  par  les  lavages.  Menier  (de  Figeac). 

Transplantation  de  tissu  graisseux  &  la  suite  d’une 

intervention  sur  les  sinus  frontaux,  par  Georg  Marx, 

Ztschr.  f.  Ohrenheil.,  etc.,  LXI,  Bd  I,  Hft. 

Il  s’agit  d’un  jeune  gargon  de  15  ans  amene  a  la  clinique  otolo- 
gique  universitaire  de  Strasbourg  pour  une  suppuration  assez 
intense  du  sinus  frontal.  Apres  1’dvacuation  on  garnit  la  cavite  au 
moyen  d’un  bouchon  de  tissu  graisseux  pris  sur  le  bras  du  malade. 
La  seule  precaution  a  prendre  est  d’eviter  toute  manipulation  inutile 
et  surtout  d'exercer  une  pression  sur  le  tissu  utilise.  D’apres  les 
experiences  de  l’auteur  sur  les  animaux,  le  tissu  gras  ne  tarde  pas  a 
so  transformer  en  tissu  conjonctif.  G.  Cany  (La  Bourboule). 

Le  diagnostic  des  sinusites  ethmoidales  et  spheno'i- 
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dales  par  le  procede  de  Rdntgen,  par  le  docteur  Riiese, 
de  Koenigsberg  ( Deutsche  meclizische  Wochenschrift,  n°  38,  1910). 
L’auteur  recommande  l’examen  radiographique  des  malades,  chez 
lesquels,  par  l’observation  clinique,  une  suppuration  des  sinus 
ethmoldaux  et  spheno'idaux  est  constatee.  II  donne  des  details  qui 
permettent  de  lire  sur  les  plaques  photographiques  et  d’interpreter 
les  renseignements  qu’elles  donnent  sur  les  maladies  sus-indiquees. 

Schoenemann  (de  Berne). 

Frequence  de  la  suppuration  du  sinus  sphenoidal,  par 

Comrie  et  Fraser,  d’Edimbourg  ( Edinburgh  med.  Journ.,  novembre 
1910). 

Conclusions  :  1°  L’examen  macroscopique  du  contenu  du  sinus 
n’est  pas  un  guide  certain  de  l’existence  de  la  suppuration  sinusale  ; 
seul,  l’examen  histologique  est  un  guide  digne  de  confianee.  2°  La 
suppuration  chronique  n’est  pas  aussi  commune  qu’on  devrait  le  con- 
clure  d’apres  les  autopsies  liospitalieres.  3°  Les  degres  legers  de 
catarrhe  de  la  muqueuse  du  sinus  sphenoidal  sont  assez  frequents. 
4®  Lesglandes  muqueuseset  le  tissu  erectile  existent  souvent  dans 
lacouche  sous-muqueuse  du  sinus  sphenoidal. 

Menier  (de  Figeac). 

Un  cas  de  meningite  aigue  &  pneumocoques  consecutif 
&un  empyeme  du  sinus  frontal,  par  Campell  et  Renland 
(Journ.  of'Lar.,  aout-1910,  p.  437). 

Dans  ce  cas  l’infection  s’est  evidemmenl  propagee  a  la  cellule 
ethmo'idale  anterieure  du  nez  par  la  voie  de  I'infundibulum  et  de  la 
par  l'orifice  dans  le  sinus  frontal.  Laparoi  posterieure  du  sinus  etait 
erodee  sur  une  petite  aire,  et  les  mbninges  infectees  a  partir  de  ce 
point.  Les  points  suivants  doivent  etre  consideres  comme  caracte- 
ristiquesde  la  meningite  pneumococcique  :  1®  elle  est  mortelle  dans 
99  ®/0  de  tous  les  cas  ;  2°  1’exsudat  est  jaune  verdatre  et  manifeste- 
ment  librineux  ;  3°  l’augmentation  de  la  nevralgie  dans  les  nerfs 
craniens;  4°  l’infiltration  des  parois  artbrielles  de  leucocytes  et 
d’exsudat.  Trivas  (de  Nevers). 

Diagnostic  des  sinusites,  par  F.  Cornet  ( Bulletin  delaryngol., 
juillet  1910). 

Revue  des  divers  symptbmes  et  des  procbdbs  mis  en  ceuvre  pour 
assurer  le  diagnostic.  F.  Laval  (de  Toulouse). 

Carcinome  du  sinus  sphenoidal.  Ablation  et  fulguration, 
par  Nicolai,  de  Milan  (Archivio  italiano  otologia,  septembre  1910). 
Apres  avoir  enleve  la  volumineuse  tumeur  du  nez  et  dcmoli  la 
paroi  anterieure  du  sinus  sphenoidal,  l’aiiteur,  le  septieme  jour  apres 
l’operation,  commenga  les  seances  de  fulguration  en  intervenant  par 
ks  voies  naturelles  au  moyen  d’une  electrode  speciale  qui  fui  per¬ 
mit  de  porter,  jusque  dans  la  cavite  du  sinus  sphenoidal,  l’etincelle 
electrique.  L’application  fut  faite  sans  le  secours  d’anesthesie  gene- 
rale  ou  locale  el  meme  en  negligeant  l’emploi  de  l’acide  carbonique 
utilise  pour  refroidir  l’extremite  de  la  tige  metallique.  Les  seances 
furent  bien  supportees.  La  fulguration  a  exerce  une  action  bien- 
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faisante  sur  la  malade  et  elle  aurait  pu  etre plus  satisfaisante  et  peul- 
etre  complete  si  on  l'avait  commencee  dans  les  annees  anterieures. 

U.  Calamida  (de  Milan). 


III.  —  LARYNX 

Etude  Clinique  et  radiologique  sur  la  disposition  du 
cceur,  de  la  crosse  aortique  et  de  l’cesophage  dans  les 
graves  cyphoscolioses  dorsales.  Paralysie  delacorde 
vocale  gauche  dans  les  deviations  laterales  de  la 
colonne  vertebrale;  son  me canisme  de  production;  sa 
frequence  relative,  par  Quadrone,  de  Turin  ( Revista  critic  a 
di  clinica  medica,  15  octobre  1910). 

La  paralysie  ou  paresie  du  recurrent  gauche  serait  provoqute  par 
un  tiraillement  de  ce  nerf,  tiraillement  dependant  la  crosse  aortique 
abaissee,  aplatie  et  tordue  autour  de  son  axe. 

Dans  les  cyphoscolioses  dorsales,  Toesophage  ne  suit  pas  les 
inflexions  de  la  colonne  vertebrale  ;  mais  cela  peut  cependant  se 
produire  a  titre  exceptionnel  :  dans  ce  cas,  on  note  une  dilatation 
l’cesophage  dans  sa  partie  qui  adhere  au  rachis.  Done,  dans  les 
cyphoscolioses,  avant  d’introduire  une  sonde  gastrique,  il  faudra 
pratiquer  la  radioscopie  pour  s’assurer  si  l’cesophage  ne  suit  pas  les 
courbures  de  la  colonne  vertebrale.  Menier  (de  Figeac). 
Formations  osseuses  dans  la  muqueuse  du  larynx  et 
des  voies  respiratoires,  par  DREYFuss,de  Strasbourg  (Arch, 
f.  Laryngol.  de  Pranhel,  vol.  23,  t.  3). 

Apropos  d’un  cas  de  sclerome  primitif  du  larynx  de  la  trachce  el 
desgrosses  branches  presents  par  Sternberg  hlaSociet6  pourl’avan- 
cement  des  sciences  de  Salzbourg,  on  discuta  la'  question  des  exo¬ 
stoses  idiopathiques,  des  chondromes  et  des  productions  osseuses 
des  voies  respiratoires  superieures.  L’auteur  a  pratique  dans  trois 
cas  des  examens  microscopiques  approfondis,  il  en  conclut  que,  ii 
part  les  processus  inflammatoires  de  la  syphilis  et  du  sclerome,  il 
s’agit  d’une  ossification  du  tissu  conjonctif  au  niveau  des  fibres  elas- 
tiques  sus-epitheliales  ;  d’autres  fois,  il  s’agit  d’une  ossification  des 
anneaux  cartilagineux  de  la  trachee.  Delobel  (de  Lille). 

La  regeneration  des  cordes  vocales,  par  A.  Ivanoff  (Journal 
mensuel  russe  des  maladies  des  oreilles,  de  la  gorge  et  du  nez,  oct. 
1910,  n°  10)'. 

On  a  deja  observe  depuis  longtemps  qu’apres  l’ablation  endo- 
laryngee  de  tumeur  des  cordes  vocales,  la  perte  de  substance  se 
comble  bientot  et  les  cordes  vocales  reprennent  un  aspect  presque 
normal.  On  a  meme  observe  cette  regeneration  apres  une  ablation 
complete. 

Chez  8  malades  operas,  chez  quiavaitete  pratiquee  lalaryngostomie 
l’auteur  a  fait  Tab  la  lion  des  cordes  vocales  et  a  observd  ensuite  la 
formation  de  bourrelets  prenant  la  forme  des  cordes  vocales.  Chez 
deux  malades  ou  l’examen  microscopique  a  pu  etre  fait,  l’auteur  a 
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constate  que  le  principal  tissu  constituant  les  cordes  vo'cales  natu- 
relles,  la  couche  de  fibres  elastiques  et  les  faisceaux  musculaires, 
font  entierement  defaut  dans  les  bourrelets  neoformes,  et  sont 
remplaces  par  des  Elements  conjonctifs. 

Cependant,  apres  l’ablation  des  cordes  vocales,  certains  faisceaux 
du  muscle  thyreo-arytenoidien  peuvent  se  rapprocher  de  la  ligne 
mddiane  en  repoussant  le  tissu  cicatriciel  et  constituer  ainsi  quelque 
chose  qui  ressemble  a  une  veritable  corde  vocale. 

M.  de  Kervily  (de  Paris). 

Reclierches  experimentales  et  cliniques  sur  le  traite- 
ment  chirurgical  de  la  tuberculose  laryngee,  par  W. 

Albrecht,  priv.  doc.  (Ztschr.  f.  Ohrenheil.,  etc.,  Bd  LXI,  Heft  1). 
Longue  etude  avec  experimentation  sur  des  animaux  dans  laquelle 
l’auteur  etudie  les  resultats  comparatifs  obtenus  avec  la'  curette  et 
avec  la  galvanocaustique.  II  constate  que  la  curette  n’a  pu  donner 
que  des  succes  exceptionnels.  Elle  permet  bien  de  limiter,  de  reduire 
les  foyers  morbides  mais  les  tissus  infiltrds  circonserits  de  la  s.irte 
ne  peuvent  aller  plus  avant  vers  la  guerison.  Enfin  il  y  a  eu  des  cas, 
rares  il  est  vrai,  dans  lesquels  son  action  s’est  montrde  dangereuse. 
La  galvanocaustique  elle,  par  la  production  d’une  inflammation  veri¬ 
table,  qui,  depassant,  de  beaucoup  les  limites  de  la  zone  enflannmee, 
permet  d’agir  plus  surement  sur  les  tissus  infiltres.  Il  convient  avec 
elle  de  recourir  a  la  galvanopuncture  profonde  qui  evite  le  danger 
d’une  trop'  grande  reaction  des  tissus.  Mais  si  cette  methode  ne 
sufflt  pas  il  ne  faut  pas  hesiter  a  cauteriser  plus  largement  les  points 
oil  la  reaction  des  tissus  le  demande.  G.  Cany  (La  Bourboule). 
Cas  de  tumeurs  du  larynx  avec  remarques  sur  la  tech¬ 
nique  de  leur  ablation,  par  Porter,  d’Edimbourgh  ( Edim - 
burgh  med.  Journal,  mars  1910). 

Premier  cas  :  tumeur  ayant  Pair  d’un  angiome  enlevee  avec  la 
pince  de  Krause-Heryng.  L’examen  montra  que  ce  n’etait  pas  une 
tumeur  proprement  elite,  mais  simplement  du  tissu  conjonctif  tres 
lache  sous-jacent  a  la  muqueuse  et  contenant  de  nombreuses  hemor- 

L’auteur  rapporte  3  cas  de  nodules  des  chanteurs ;  puis  un  cas 
de  papillomes  multiples  du  larynx  chez  un  adulte. 

Toutes  ces  interventions  furent  faiteS  a  la  cocaine.  Voici  la  tech¬ 
nique  de  l’anesthesie,  empruntee  a  H.  Krause  de  Berlin.  D’abord, 
le  voile  du  palais  est  anesthesie  par  badigeonnage  a  la  solution  de 
chlorbydrate  de  cocaine  a  10%.  Puis  le  larynx  est  anesthesie  par 
instillation  d’une  solution  de  cocaine  &  20  °/0  introduite  par  une 
seringue  &  bout  ties  fin  de  sorte  que  le  liquide  tombe  goutte  h  goutte 
(20  minimes  =  1  centicube  184  sont  suflisants  pour  anesthesier  tout 
le  larynx). 

Apres  l'application  au  voile,  on  introduit  le  miroir  et  on  laisse 
tomber  3  ou  4  gouttes  de  la  seringue  sur  le  bord  superieur  de  l’dpi- 
glotte ;  apres  une  minute,  les  arytenoides  sont  alors  insensibilises 
de  meme  faijon;  au  bout  d’une  seconde  pause,  on  fait  tomber  la 
Arch,  de  Larynqol.,  T.  XXXI,  N*  1,  1911.  21 
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solution  sur  les  bandes  ventriculaires,  puis,  pendant  la  phonation, 
sur  les  cordes  et  enfln  sur  la  partie  ou  doit  se  faire  l’operation.  On 
invite  le  malade  a  tousser  apres  chaque  instillation  de  fagon  a  ce 
qu’un  peu  de  cocaine  vienne  atteindre  la  partie  inferieure  du  pharynx 
et  la  face  posterieure  de  l’epiglotte.  On  pourra  operer  une  ou  deux 
minutes  apres  la  derniere  instillation.  M enter  (de  Figeac) . 

CEdeme  aigu  du  larynx  consecutif  une  etherisation 
pour  une  application  de  forceps.  Relation  d’un  cas, 
par  Mann  et  Inglis  (Boston  med.  and  surg.  Journ.,  2juin  1910). 
Les  auteurs  considerent  leur  cas  comme  unique.  La  malade  dtait 
a  gee  de  25  ans  et  ses  antecedents  hereditaires  charges  de  tubercu- 
lose  pulmonaire.  Elle  etait  atteinte  d’une  rhinopharyngite  Idgerequi 
avait  determine  pendant  la  grossesse  une  obstruction  nasale  tres 
penible.  Pendant  l’accouchement,  la  malade  est  restde  pendant 
1  heure  1/2  sous  la  narcose  etheree  ;  elle  reagissait  mal  a  l’anesthe- 
sique,  respirait  difflcilement  et  etait  cyanosde.  Au  rdveil  s’est 
declare  un  oedeme  aigu'du  larynx  qui  a  dure  48  lxeures  et  dont  elle 
guerit  rapidement.  Trivas  (de  Nevers). 

Traitement  de  la  tuberculose  laryngee  par  l’electro- 
caustique,  par  D.  Witold  Bermi,  Bale  ( Ztschrift  f.  Ohrenheil., 
etc.  Bd.  LXI,  Heft  2). 

Apres  avoir  expose  sa  methode  operatoire  et  les  resultats  de  sa 
pratique  personnelle  l’auteur  croit  pouvoir  affirmer  que  la  cauteri¬ 
sation  d’une  tuberculose  laryngee,  avec  ou  sans  association  de  la 
double  curette,  arrive  5  donner,  dans  les  cas  ou  le  poumon  est  encore 
peu  touche,  un  rdsultat  heureux  et  un  pourcentage  relativement  bon 
de  gudrisons  definitives.  A  la  clinique  de  Bale  l’operation  est  etendue 
dans  la  meme  seance  k  tout  le  territoire  enflamme.  Mais  les  acci¬ 
dents  nombreux  et  difflcilement  evitables  qui  peuvent  accompagner 
cette  intervention  la  contrindiquent  formellement  en  dehors  de 
I’hopital.  Si  les  poumons  sont  atteints  au  3"  degrd,  les  chances  de 
gudrison  se  rdduisent  a  moins  de  1  pour  10.  Enfin  une  cauterisation 
galvanique  profonde  au  dela  des  cordes  vocales  ne  saurait  etre  tentee 
qu’apres  tracheotomie  prealable.  G.  Cany  (La  Bourboule). 

La  laryngostomie  dans  les  perichondrites  du  larynx, 
par  A.  Ivanoff  ( Journal  mensuel  russe  des  maladies  des  oreilles,  de 
la  gorge  et  du  nez,  n°  2,  1909,  avec  6  fig.). 

L’auteur  fait  une  etude  tres  detailiee  de  cette  question.  II  etudie 
les  differents  procedes  operatoires  qui  ont  ete  proposes.  Les  indica¬ 
tions  de  la  laryngostomie  peuvent  etre  tres  etendues  :  ce  sont  tous 
les  cas  ou  il  y  a  stenose  du  larynx  et  de  la  trachee  5  la  suite  d’un 
tubage  ou  d’une  tracheotomie  anterieurs,  les  stenoses  a  la  suite  de 
perichondrites  et  de  chondrites  du  larynx  et  de  la  trachee,  les  papil- 
lomes  recidivant  du  larynx  et  enfin  tous  les  cas  oil  il  est  necessaire 
de  pratiquer  un  traitement  a  ciel  ouvertdu  larynx,  comme  dans  cer- 
taines  ulcerations  ou  dans  les  neoformations. 

L’auteur  est  d'avis  que  pour  limiter  le  processus  inflammatoire, 
pour  diminuer  la  duree  de  l’affection  et  pour  rendre  plus  facilement 
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le  larynx  permeable,  dans  les  cas  de  pdrichondrite  du  larynx  et  de  la 
trachee,  il  est  necessaire  de  faire  le  plus  t6t  possible  une  ouverture 
dans  le  larynx  et  de  pratiquer  le  traitement  a  ciel  ouvert ;  on  peut 
faire  alors  des  scarifications,  des  badigeonnages  avec  des  prepara¬ 
tions  ioddes  et  l’incision  des  abces. 

Les  resultats  obtenus  par  ce  mode  de  traitement  dans  les  stenoses 
par  perichondrite  du  larynx  sont  les  suivants  :  sur  8  operes  en 
1908,  la  respiration  par  les  voies  superieures  est  devenue  libre,  mais 
les  parois  du  canal  aerien,  privdes  par  endroits  de  leur  squelette  car- 
tilagineux  n’ont  pas  encore  retrouve  suffisamment  de  rigidite  et  s'af- 
faissent  facilement,  c’est  pourquoi  il  est  bon  d’introduire  de  temps 
en  temps  un  tube  de  caoutchouc.  La  voix  est  chuchotee,  mais  assez 
forte.  Trois  malades  sont  encore  en  cours  de  traitement.  L’un  des 
malades,  qui  avait  une  large  ulceration  de  la  trachee  et  un  phlegmon 
du  cou,  est  mort.  M.  de  Keryily  (de  Paris). 

Contribution  &  l’intubation  du  larynx  chez  l'adulte.  Un 
cas  de  stenose  neoplasique  du  larynx  traite  par  l’in- 
tubation,  par  Bonain,  de  Brest  (Rev.  hebd .  de  Laryng .,  10  dec. 
1910). 

Vis-a-vis  des  stenoses  du  larynx  d’origine  bacillaire  ou  epithelio- 
mateuses  la  trach^otomie  dlait  jusqu’ici  indiquee.  L'auteur  a  dans  un 
cas  de  stenose  neoplasique  eu  recours  k  l’intubation  et  dans  l’obser- 
vation  qu’il  en  donne  paraissent  de  multiples  avantages. 

Son  malade  au  premier  examen  local  presentait  «  des  cordes 
vocales  legerement  bourgeonnantes  en  partie  souddes  &  la  partie 
anterieure  ou  se  voit  une  ulcdration  blanchatre  »  Souffle  de  dilatation 
bronchique,  pas  de  bacilles.  Malgre  1’absence  d’antdcedents  speci- 
fiques  :  traitement  mercuriel  qui  rend  la  respiration  un  peu  plus 
libre.  Successivement  a  quelques  jours  d’intervalle,  l’intubation  est 
pratiquee  d’abord  avec  le  dernier  numero  des  tubes  d’enfant,  puis 
d’adulte  n°  6,  n°  7,  8,  9,  10.  Cette  pdriode  dure  une  quinzaine  de 
jours.  Pendant  deux  mois  la  respiration  reste  libre.  La  stenose  laryn- 
gee  se  reproduit,  pendant  un  mois  l’intubation  est  ii  nouveau  neces¬ 
saire.  La  respiration  est  de  nouveau  libre,  mais  il  y  a  un  rejet  d’un 
debris  de  tissu  dpithdliomateux.  Bande  ventriculaire,  corde  vocale  et 
arytenoide  gauches  sont  detruits.  Le  malade  meurt  de  cachexie 
apres  un  mois  pendant  lequel  sont  pratiques  des  badigeonndges  h 
l’acide  chromique. 

En  somme  l’amdlioration  obtenue  alia  jusqu’a  permetti'e  au  malade 
la  reprise  de  ses  occupations,  le  traitement  lui  est  moins  penible  et 
demande  d’ailleurs  moins  de  peine  au  medecin  et  au  malade. 

On  pourrait  adopter  la  methode  de  Polverini  et  d’Isoni  de  Milan 
qui  flxent  le  tube  dans  le  larynx  h  l’aide  d’un  HI  de  soie  traversant  la 
membrane  thyrohyo'idienne  juste  au-dessus  de  l’echancrure  du 
cartilage  thyroi'de.  J.-E.  Mathieu  (de  Cannes-Challes). 

Sur  la  laryngostomie  totale  et  ses  diverses  methodes 
Operatoires,  par  Giambortolo  (Gazzetta  internazionale  di  medi- 
cina,  n°31,  1910). 
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C'est  un  travail  sorti  de  l’Ecole  de  Durante.  L’auteur  fait  l’hislo- 
rique  de  l’operation,  et  decrit  la  technique  des  divers  procedes.  et 
expose  celui  de  Durante  qui  a  donn6  cinq  succes  dans  cinq  opera¬ 
tions.  Cette  methode  offre  l’avantage  de  la  reconstitution  du  tube 
pharyngo-oesophagien  et  separe  le  tube  pharyngien  du  tube  tracheal 
tout  en  donnant  la  possibilite  d’extirper  les  ganglions  carotidiens 
et  pericarotidiens.  Calamida  (de  Milan). 

L’liistologie  fine  du  larynx,  par  Sakutaro  Kano,  Erlangen 
(Ztschr.  /'.  Ohrenheil.,  etc.  Bd  LXI,  Heft  2). 

Longue  etude  tres  documentee  sur  l'embryogenie  et  l'liistologie 
de  chacune  des  parties  du  larynx  :  epithelium  et  membrane  basal'e; 
ligament  vocal;  muscles  vocaux,  etc.,  suivie  d’une  bonne  biblio¬ 
graphic  de  la  question.  G.  Cany  (La  Bourboule)., 

Hemorragie  grave  dans  une  extirpation  totale  du 
larynx,  par  Lazanaga  ( Anales  de  Medicine  y  Cirugia,  Malaya , 
aout  1910). 

Homme  de  50  ans,  avec  epithelioma  tres  btondu  qui  intdresse  la 
region  infra-glottique,  le  vestibule  larynge  avec  infiltration  de  l’epi-  - 
glotte  et  des  replis  glosso-epiglottiques ;  pas  d’infarctus  apparent. 
On  propose  l’extirpation  totale,  operation  qui  est  faite  sous  anesthe- 
sie  locale,  apres  fixation  prealable  de  la  trachee  a  la  peau,  suivant  ) 
le  procede  en  deux  temps.  Le  malade  monte  de  lui-meme  sur  son 
lit,  avec  le  meilleur  etat  general  possible,  mais  quatre  heures  apres, 
l  auteur  fut  averti  qu’il  etait  survenu  une  hemorragie  alarmante  tant 
par  sa  persistance  que  par  son  abondance  ;  le  sang  s’ecoulait  a  la 
fois  par  la  bouche  et  par  les  narines,  et  au-dessus  de  la  canule  tra- 
cheale,  sans  tomber  dans  les  poumons,  le  malade  etant  dans  la 
position  de  Trendelenbourg.  On  examine  la  bouche  sans  pouvoir  ;5 
voir  d’oii  vient  le  sang ;  on  rompt  alors  les  sutures  et  on  met  a  ,, 
ddcouvert  toute  la  surface  cruentSe ;  on  voit  alors  que  le  sang  vient  - 
de  la  base  de  la  laugue  qui  a  6te  extirpee  en  partie.  AQn  de  pos6r 
une  ligature,  on  nettoie  le  champ  avec  des  tampons  de  gaze,  lorsque 
le  sang  en  partie  veineux  et  en  partie  arteriel  se  mit  a  couler  a 
flots,  provoquant  un  vertige  et  exigeant  un  tamponnement  par  la  ( 
voie  buccaleet  par  la  voie  traumatique.  Le  malade  resta  tres  anxieux 
apres  qu’on  lui  eut  injecte  du  sdrum  et  qu’on  eut  appliquS  les  moyens  •3| 
courants  de  reaction.  Le  jour  suivant,  on  enleva  tres  soigneusement 
les  tampons  et  on  sutura  de  nouveau  la  place ;  mais  les  points  oeso- 
phagiens  ne  prirent  pas  ;  l’oesophage  se  detacha  au  bout  de  peu  de  | 
jours  et  ilfallut  faire  une  autoplastie  apres  avivement  des  bords. 

11  est  evident  que  cette  forte  hemorragie  provint  de  quelqu’un  des  | 
sinus  veineux  de  la  base  de  la  langue  dont  la  paroi  se  d^chira  quand 
on  nettoya  avec  des  tampons  de  gaze  au  moment  de  rechercher  le 
petit  vaisseau  arteriel  qui  avait  commence  a  donner  du  sang. 

E.  Botella  (de  Madrid). 

Miroir  laryngien  et  maladies  nerveuses,  par  le  prof.  Geu- 
ber,  de  Krenigsberg  (Tirage  a  part  des  Beitrage  zur  Physiologic  ^ 
und  Pathologie,  1910). 
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L’auteur  cite  des  cas  oil  l’examen  laryngoscopique  met  sur  la 
piste  d’une  affection  du  systeme  nerveux  central.  Ainsi,  un  cas  avec 
paresie  des  deux  dilatateurs  du  larynx  et  pardsie  des  muscles  de  la 
glotte;  ce  fut  le  premier  signe  d'un  tabes  qui  se  developpa  de  plus 
en  plus.  Dans  un  autre  cas  on  trouva  paresie  des  crico-arytdno'idiens; 
plus  tard  il  se  developpa  egalement  une  ataxie  locomotrice.  Un 
troisieme  malade,  syphilitique,  presenta  :  abaissement  de  l’epiglotte, 
la  base  est  tournee  vers  la  droite,  le  bord  libre  vers  la  gauche.  La 
moitie  droite  du  larynx  est  immobile  dans  la  phonation  comme  dans 
la  respiration.  D’autres  symptdmes,  deviation  vers  la  droite  de  la 
pointe  de  la  langue,  abaissement  des  pilicrs  droits,  joints  a  des 
signes  oculaires,  electriques  firent  porter  le  diagnostic  d’affection 
du  territoire  et  noyaux  des  nerfs  :  recurrent,  spinal,  hypoglosse  et 
moteur  oculaire  exlerne.  Mais,  ici  aussi,  les  symptomes  laryngiens 
avaient  ete  les  premiers  en  date. 

Autres  cas  :  Paresie  du  recurrent,  du  spinal  et  de  l’hypoglosse 
gauches  due  probablement  a  un  processus  syphilitique  dans  le  bulbe; 
paresie  typique  du  recurrent  droit,  qui  mit  sur  la  trace  d’une  para- 
lysie  multiple  des  nerfs  craniens.  Enfin  cas  d'aplionie  hysterique 
chez  une  tuberculeuse  a  larynx  indemne;  c’etait  de  l’hysterie  par 
infection  psychique  dependant  du  sejour  au  sanatorium  ou  de  la 
crainte  de  la  phtisie  laryngee. 

Cesquelquesexemples  montrent  l’importance  de  la  laryngoscopie, 
meme  dans  le  domaine  de  la  neurologie.  Menieb  (de  Figeac). 

Les  troubles  de  la  sensibilite  du  larynx,  par  A.  Ivanoff, 

de  Moscou  ( Journal  mensuel  russe  des  maladies  des  oreilles,  de  la 
■  gorge  el. du  nezjuillet  1907,  n°  7). 

L’auteur  a  fait  des  recherches  cliniques  sur  des  malades  atteints 
de  differentes  affections  nerveuses,  en  ne  considerant  que  les 
troubles  objectifs  de  la  sensibilite.  II  decrit  ses  methodcs  de 
recherche  et  cite  de  nombreuses  observations  sur  des  malades 
atteints  d’hemiplegie,  de  tabes,  de  syringomyelie,  d’hysterie,  etc. 
II  conclut  que  les  troubles  de  la  sensibilite  du  larynx  s’observent 
beaucoup  plus  rareinent  que  les  troubles  de  la  motilite  et  il  semble 
bien  que  ces  deux  varietes  de  troubles  ne  dependent  pas  les  uns  des 
autres  au  point  de  vue  de  leur  cause.  On  observe  des  troubles  tres 
marques  dans  la  motilite  dans  des  cas  oil  il  n’existe  pas  de  troubles 
de  la  sensibilite  du  larynx,  et  inversement.  On  peut  done  aflirmer 
qu’il  existe  des  voies  particulieres  pour  les  filets  nerveux  du  larynx, 
qui  agissent  sur  la  sensibilite  et  pour  ceux  qui  agissent  sur  la  moti¬ 
lite.  Les  experiences  montrent  de  plus  en  plus  que  la  sensibility 
du  larynx  peut  presenter  des  troubles  gdneraux  mais  aussi  partiel- 
lcment.  L’anesthdsie  d’une  moitie  du  larynx  peut  etre  due  a  des 
lesions  organiques  soit  des  centres  soit  du  tronc  du  nerf  vague  sans 
qu  il  existe  des  signes  d’hysterie.  Les  observations  cliniques  parlent 
done  contre  le  caractere  mixte  des  filets  du  nerf  recurrent. 

M.  de  Kehvily  (de  Paris). 

Paralysies  laryngees  et  leur  valeur  diagnostique,  par 

Harold  Baryvell  (Lancet,  3  juin  1908). 
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L’auteur  decrit  les  symptomes  et  les  causes  des  paralysies  du 
larynx  et  fait  ressortir  l’importance  des  services  que  peut  rendre 
cette  connaissance  pour  le  diagnostic  de  beaucoup  de  cas  obscurs. 

Saint-Clair  Thomson  (de  Londres) . 

Sur  la  marche  de  la  tuberculose  laryngee,  dans  les 
cas  de  phtisie  pulmonaire  traites  par  le  pneumo¬ 
thorax  artiflciel,  par  Da  Grad i  (Gazzetta  medica  Hal.,  n°  29). 

11  y  a  trois  cas  qui  monlrent  comme  la  tuberculose  du  larynx 

peut  non  seulement  s’arreter,  mais  s’ameliorer,  et  dans  quelques  cas 
arriver  jusqu’a  une  guerison  apparente  par  les  moyens  ordinaires 
quand  le  pneumothorax  arrive,  dans  les  maladies  pulmonaires,  a  une 
guerison  au  moins  clinique.  Calamida  (de  Milan). 

Sur  les  depots  calcaires  dans  les  nerfs,  par  Dwitzky,  do 
Moscou  ( Centralbl .  fur  allg.  Pathologie,  15  mars  1910). 

Etude  microscopique  d’un  larynx  etiquete  laryngitis  prolifera  qui . 
prdsente  des  signes  d’allerations  syphilitiques.  Les  cartilages  sont 
calcifies  et,  par  places,  ossifies.  Les  nerfs  presentent  des  depots 
calcaires  sous  forme  de  grumeaux.ou  de  fines  masses;  parendroits, 
le  nerf  est  totalement  calcifie.  La  piece  provenant  du  musee  d’anato- 
mie  pathologique,  les  renseignements  manquent  sur  l’affection  dont 
mourut  le  sujet.  Menier  (de  Figeac). 

Obstruction  subite  de  la  glotte  par  un  papillome. 
Tracheotomie;  ablation  de  la  tumeur;  guerison, 
par  P.  Magne,  de  Bayonne  (Rev.  heb.  de  laryng.,  24  decembre 
1910). 

Un  homme  de  44  ans  est  pris  subitement  d’une  dyspnee  intense 
avec  tirage  sus-sternal,  claviculaire  et  diaphragmatique.  Le  coeur 
faiblit ;  tracheotomie  d’urgence.  L’auteur  voit  quelques  jours  apres 
lemalade  :  papillome  de  la  grosseur  d’une  noisette  a  face  veg6tante 
superieure,  obturant  completement  la  glotte.  Operation  :  apres  mor- 
cellemenl  avec  une  pince  de  Gougenheim  le  pediculc  peut  etre  send 
et  arrache.  Onze  mois  apres  pas  de  recidive.  A  noter  qu’5  part  un 
leger  enrouement,  aucun  symptome  ne  s’etait  produit  anterieurc- 
ment.  J.-E.  Mathieu  (de  Challes-Cannes). 

Methode  originale  pour  faciliter  les  interventions 
endo-laryngees.  Quatre  cas  d’ablation  de  tumeurs 
benignes  des  eordes  vocales,  par  Cyril  Horsford  (Lancet, 

12  juillet  1908,  p.  89). 

L’auteur  decrit  une  aiguille  et  un  porte-aiguille  tres  ingenieux, 
permettant  de  fixer  l’epiglotte  de  fa?on  a  ce  qu’elle  ne  gene  pas. 
Nous  pouvons,  d’apres  notre  experience  personnelle,  recommander 
cette  methode  dans  les  cas  d’epiglotte  surplombant  le  larynx. 

Saint-Clair  Thomson:  (de  Londres). 

La  tracheotomie  transversale,  par  Frank,  de.Francfort 
(Munch.  Mediz.  Wochenschrif.,  n°  8,  1910). 

Recommandation  de  cette  methode  d’operer,  dont  Fauteur  donne 
les  details.  L’operation  ne  peut  etre  executee  avec  un  autre  instru¬ 
ment  le  couteau.Ce  procedegarantit  des  le  premier  moment  de  l’inci- 
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sionde  la  tracheeuneassez  grande  ouverture,  persistante  et  sufflsante 
pour  la  respiration.  La  cicatrisation  se  fait  d’une  maniere  ideale. 

Schoenemann  (de  Berne). 

Tremor  laryngis  (tremblement  paralytique  du  larynx) , 

par  L.  Einis  ( Vratchebna'ia  Gazeta,  n°19,  mai  1909). 

L’afifection  que  l’auteur  appelle  de  ce  nom  est  caracterisee  par  ce 
fait  que,  quand  le  malade  veut  parler  ou  emettre  quelque  son,  il  ne 
se  produit  aucun  son  parce  que  les  cordes  vocales  se  mettent  it 
’  trembler  et  n’approchent  qu’a  peine  vers  la  ligne  mediane.  Ce  trem¬ 
blement  dure  jusqu’a  ce  que  le  malade  abandonne  ses  essais  inu¬ 
tiles  de  phonation . 

Ce  type  d’aphonie  ou  la  fente  vocale  reste  ouverte  differe  done  de 
l’aphonie  spasmodique  ordinaire  ou  les  cordes  vocales  s’appliquent 
l’une  contre  l’autre  ou  meme  se  plaeent  l’unesur  1’autre. 

L’auteur  a  observe  cette  affection  chez  4  malades  ages  de  12  a 
17  ans.  Le  traitement  mbdicamenteux  et  differents  modes  de  traite- 
ment  physique,  parmi  lesquels  la  faradisation  externe  du  larynx, 
n’ont  produit  aucun  resultat  pendant  15  jours  au  moins. 

Au  contraire,  la  faradisation  endolaryngee  aumoyen  de  l’electrode 
de  Mackenzie  apres  coca'inisation  a  permis  d’obtenir  une  guerison 
rapide.  Parfois  la  voix  redevient  normale  deja  apres  la  premiere 


,  seance. 

Cancer  du  larynx,  par  Hamet  et  Balz 
deaux,  9  oct.  1910). 

II  s’agit  d’un  homme  de  69  i 
ments.  Ilpresentait,  en  effet,  i 
cornage,  dyspnee  s’exagerant 


e  Kervily  (de  Paris) 
id  ( Journ .  de  med.  de  Bor- 


s,  entre  h  l’hopital  pour  des  etouffe- 
e  dyspnee  inspiratoire  avec  bruyant 
en  veritables  paroxysmes.  Sa  voix 
etait  un  peu  rauque.  Peu  de  dysphagie,  peu  de  douleurs.  On  porta 
le  diagnostic  et  le  laryngoscope  le  conflrma.  Cet  homme  mourut  en 
quelques  jours  d’une  broncho-pneumonie  et  l’autopsie  montra  un 
bourgeonnement  irregulier  ne  au  niveau  de  la  portion  gauche  de 
l’epiglotte,  avec  infiltration  des  portions  sous-jacentes,  comblant 
presque  l’orifice  laryngien.  R.  Beausoleil  (de  Bordeaux). 

Soulagement  de  la  douleur  dans  la  laryngite  tubercu- 
leuse,  par  W.  G.  Howarth  ( The  Practition,  avril  1910,  p.  155). 
C’est  une  revue  generate  des  diverses  methodes  utiles.  L’anteur 
preconise  l’amputation  de  l’epiglotte  infiltree  et  la  galvano-cauteri- 
sation  des  cordes.  L’injection  d’alcool  dans  le  nerflarynge  superieur 
(methode  d’Hoffmann)  est  excellente  dans  beaucoup  de  cas.  L’hy- 
perhemie  passive  par  congestion  de  Bier  a  beaucoup  d’avanlages 
qui  la  recommandent.  C.-A.  Peters  (de  Londres). 

Retrecissement  mitral  et  paralysie  recurrentielle,  par 
G.  Garel  (in  Ann.  mal.  or.,  n°  10,  oct.  1910). 

La  conclusion,  principale  a  tirer  de  cette  etude,  c’est  que  l’onpeut 
inscrire  au  chapitre  etiologique  une  nouvelle  cause  de  compression 
des  recurrents.  Lorsqu’on  se  trouve  en  presence  d’une  paralysie 
d’une  corde  vocale,  apres  avoir  elimine  les  causes  d’ordre  central 
et  les  causes  de  compression  peripherique,  il  ne  faul  pas  se  hater 
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de  conclure  a  une  nevrite  infectieuse,  toxique  ou  autre,  puisque  le 
r6trecissement  mitral  constitue  parfaitement  a  lui  seul  une  cause 
de  compression  peripherique.  Faivre  (de  Poitiers-Luchon). 

La  syphilis  du  larynx,  par  A.  Pontciikosvky  ( Vratchebna'ia 

Gazeta,  20  septembre  1909), 

L’auteur  dtudie  cette  affection  au  point  de  vue  de  ses  symptbmes, 
de  ses  differentes  formes,  de  ses  complications,  du  diagnostic  et  du 
traitement,  d’apres  les  differents  traites  et  les  observations  qui  ont 
ete  publics  sur  cette  question.  M.  de  Kervily  (de  Paris). 


IV.  —  PHARYNX 


Sur  un  nouveau  cas  d’anevrisme  de  la  carotide  interne 
eervicale  developpe  dans  le  pharynx  seul  et  diagnos- 
tique  par  1’auseultation  l'aide  dun  sthetoscope 
place  sur  le  pharynx,  par  V.  Texier,  de  Nantes  ( Presse  oto- 
laryng.  beige,  9e  annbe,  n°  lu,  octobre  1910). 

Cette  observation  intbressante  par  sa  rarete,  vient  s’ajouter  aux 
deux  cas  precedents  vus  par  T.  et  aux  dix  cas  semblables  connus 
dans  la  literature.  Elle  concerne  une  femme  de  42  ans,  presentanl 
sur  le  pharynx  une  tumeur  repoussant  les  piliers  et  le  voile  du 
palais,  ne  faisant  aucune  saillie  au  cou,  el  ne  presentant  pas  le 
caracteres  apparents  de  l’anevrisme  (ni  expansion,  ni  battements) 
pas  de  bourdonnements,  ni  bruits  d’oreille,  aucun  symptome  sub- 
jectif;  sauf  des  battements  comparables  a  ceux  du  pouls,  au  niveau 
de  la  tete.  Hennebert  (de  Bruxelles). 

De  la  pharyngite  laterale  aigue  simple,  par  Levinstein,  de 
Berlin  [Arch,  fur  Laryngol.  de  Frankel,  vol.  23,  t.  3). 

Cette  modalite  clinique  a  ete  bien  individualisee,  en  1880,  par 
M.  Schmidt.  Elle  succedespecialement  aux  irritations  prolongees  et 
siege  dans  le  repli  qui  se  trouve  entrele  pilier  posterieur  et  la  paroi 
du  pharynx.  Elle  consiste  dans  1’ inflammation  d’un  amas  lympho'ide 
tres  petit  a  l’etat  normal  et  qui  s’hypertropbie  soit  a  la  suite  d’une 
serie  d’inflammations  chroiliques,  soitapres  une  seule  inflammation 
aigue.  Le  meilleur  traitement  consiste  dans  des  badigeonnages 
avec  la  solution  de  lugol  ou  dans  des  cauterisations  a  la  poinle 
galvano-caustique.  Delobel-  (de  Lille). 

Pharyngodynie  grippale  ou  forme  douloureuse  de  l  an- 
gine  grippale  ;  ses  rapports  avec  l'&ngine  herpetique 
Classique  par  Escat,  de  Toulouse  (Rev.  hebd.  de  Laryng., 
17  dec.  1910,  n”  51). 

L’auteur  a  observe  une  serie  de  malades  prdsentant  le  syndrome 
suivant  :  debut  par  symptomes  generaux.  de  malaise,  de  fievre,  de 
cephalalgie  accuses  et  dysphagie  tres  considerable.  Objectivement 
rien  ou  un  peu  de  rongeur  au  niveau  du  pharynx.  La  douleur  pha- 
ryngee  el  un  degre  marque  d'asthenie  persistent  longtemps. 

•  1.  Communication  a  la  Soc.  demedec.  de  Toulouse,  juillet  1910. 
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Ce  syndrome  correspond,  sauf  l’absence  de  vesicules,  a  la  descrip¬ 
tion  que  donne  Lasegue  de  l’angine  herpetique. 

Serait-ce  une  angine  herpetique  fruste"?  Pour  Lasegue  une  seule 
vdsicule  suffirait  a  caracteriscr  l’herpes.  L’auteur  a  observe  parmi 
les  nombreux  cas  qui  se  sont  presentes  a  lui  une  malade  qui  presen- 
tait  des  vdsicules  autour  de  l’orifice  buccal,  et  un  malade  dont  le 
frere  avait  en  meme  temps  une  origine  herpetique  typique.  Enfin 
dans  un  autre  cas  les  vesicules  sont  localises  a  la  base  des  piliers. 
Tous  s’accompagnent  des  memes  reactions.  II  y  a  done  un  lien 
etroit  entre  l’angine  herpetique  et  la  pharyngodynie  grippale. 
Mais  l’examen  bacteriologique  des  vesicules  fait  par  de  nombreux 
auteurs  ne  montre  pas  I’agent  de  la  grippe. 

L’auteur  emet  l’hypothese  que  «  cette  angine  herpetique  sans 
herpes  representerait  la  forme  la  plus  fruste  que  puisse  revetir  la 
reaction  des  plexus  nerveux  sensitivo-trophiques  de  la  muqueuse 
pharyngee  ».  J.-E.  Mathieu  (de  Challes-Cannes). 

Sur  un  rameau  pharyngien  du  ganglion  sous-maxillaire 
Chez  l’homme,  par  CuTonE,  de  Catanc  [Rivista  italia.ua  ili  neu- 
ropalblogia,  aout  1910). 

Chez  10  cadavres  d’adulte  (sur  12),  l’auteur  a  decouvert  un  tronc 
nerveux  qui,  partant  de  la  face  posterieure  du  ganglion,  peut  etre 
suivi  en  haut  jusqu’au  muscle  glosso-staphylin  auquel  il  fournit  des' 
filets  et,  plus  loin  encore,  jusqu’au  constrieteur  superieur  qu’il  tra¬ 
verse  de  dedans  en  dehors  pour  penetrer  dans  la  loge  pterygopala¬ 
tine,  puis  il  continue  son  trajet  en  se  ramifiant  et  va  de  bas  en  baut 
jusqu’h  la  base  du  crane.  Les  rameaux  qu’il  abandonne,  alors  qu’il 
est  dans  la  loge,  sont  destines  au  constrieteur,  quelques-uns 
s’adossent  aux  parois  de  l'artere  pharyngienne  inferieure.  Dans  tout 
son  trajet,  il  decrit  une  courbe  h  concavity  anterieure. 

Menier  (de  Figeac). 

L’operation  des  adeno'ides  et  son  influence  sur  les 
troubles  de  la  langue,  par  Nadolesny,  de  Munich  [Munch, 
med.  Woclienschi •.,  n°  3,  1910). 

Il  n’est  pas  juste  d’enlever  les  adeno'ides  pour  la  seule  cause 
d’un  trouble  de  la  diction,  Il  n’y  a  qu’un  cas  ou  il  est  possible,  mais 
pas  du  tout  sur,  que  l’ablation  des  vegetations  adeno'ides  puisse 
avoir  une  bonne  influence  sur  la  diction  :  e’est  dans  la  rhinolalia 
clausa.  SchOnemann  ^de  Berne). 

Les  sarcomes  multiples  du  gosier,  par  W.  Vogelgesang, 
de  Strasbourg  [Zlsch.  f.  Orenh.,  Bd.  LXI,  Heft  3  et  4). 

A  propos  de  deux  cas,  l’un  chez  un  jeune  homme  de  23  ans, 
l’autre  chez  un  autre  de  27  ans,  1’auteur  passe  en  revue  tous  les  cas 
publies  dans  la  litterature  et  constate,  aussi  bien  a  propos  de  ses 
cas  personnels,  que  de  tous  ceux  qui  sont  connus,  combien  la  the- 
rapeutique  est  impuissante  h  lutter  contre  cette  affection.  L’opera¬ 
tion  semble  plutot  aggraver  et  pousser  aux  recidives;  l’arsenic 
reste  sans  effet  et  rien  n’a  pu  etre  obtenu  avec  la  radiotherapie.  Il 
ne  reste  au  medecin  qu’une  medication  symplomatique  capable 
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d’attenuer  les  consequence  penibles  que  cette  triste  affection  peut 
avoir  pour  les  patients  qui  en  sont  atteints. 

G.  Cany  (La  Bourboule). 

Keratose  pharyngee,  par  Nicolai  ( Archiv .  ital.  otol.,  novembre 
1910). 

Se  basant  sur  un  cas  clinique  etudie  hislologiquement  et  bacterio- 
logiquement,  l’auteur  admet  que  quand  on  observe  une  legere  kera- 
tinisation  de  1’epithelium  des  amygdales,  des  piliers,  de  la  partie 
posterieure  du  pharynx,  il  s’agit  d’un  processus  pathologique  duquel 
cependant  il  n’est  pas  possible  maintenant  d’etablir  le  germe  patho- 
gene.  Calamida  (de  Milan). 

L’angine  de  Vincent,  par  D.  Rolleston  ( British  Journ.  of  chil¬ 
drens'  Diseases,  juillet  1910). 

Etude  de  l’angine  de  Vincent  bas6e  sur  32  cas  observes  pendant 
5  ans  k  l’hopital  de  Grove  (a  Londres),  dans  le  service  d’enfants. 
Suivant  l’auteur,  1’angine  de  Vincent  se  rencontrerait  presque 
exclusivement  chez  les  enfants.  Menier  (de  Figeac). 

Deux  cas  de  rupture  des  vaisseaux  du  cou  dans  le  pha¬ 
rynx  au  cours  de  la  scarlatine,  par  J.-II.  Griffiths  et  D. 
E.  Riddell  ( Glasgow  med.  Journ.,  janv.  1910). 

Cas  I.  —  Un  enfant  a g6  de  9  ans  1/2  etait  atteint  d’une  scarla¬ 
tine  benigne  qui  avait  suivi  un  cours  normal  pendant  23  jours.  Le 
vingt-quatrieme  jour,  le  malade  se  plaignit  d’une  douleur  dans  le 
c6te  droit  du  cou,  avec  tumefaction  considerable  et  elevation  de  la 
temperature.  Chaque  jour,  ces  symptomes  augmenterent  d’intensite 
et  le  cinquieme  jour,  l’amygdale  droite  etait  repoussee  en  avant 
par  une  grosse  tumescence  situee  derriere  elle ;  le  cote  droit  du 
palais  etait  egalement  enflamme.  On  fit  une  incision  dans  les  tis- 
sus  saillants,  mais  sans  trouver  du  pus.  Le  lendemain,  il  n’y  avait 
pas  davantage  de  pus,  mais  k  l’examen  digital  de  la  tumefaction,  on 
trouva  celle-ci  tres  molle  et  l’extremite  du  doigt  p6iietra  dans  une 
Cavite  derriere  l’amygdale.  En  retirant  le  doigt,  il  se  produisit  une 
hemorragie  profuse  qui  n’a  pu  elre  arrelee,  el  la  mort  fut  instan- 

Autopsie.  Pas  d’ulc^ration  du  pharynx  ni  de  l’amygdale  droite, 
mais  derriere  celle-ci,  il  y  avait  une  cavite  de  forme  irreguliere  dont 
la  paroi  interne  etait  ulceree  et  la  paroi  externe  en  connection  avec 
la  jugulaire  interne.  Hypertrophie  considerable  des  ganglions  cervi- 

Cas  II.  —  Enfant  age  de  3  ans  1/2  atteint  d’une  forme  legere  de 
scarlatine.  Le  dix-septieme  jour  aprcs  l’apparition  de  1’kruption,  la 
temperature  monta  subitement.  On  constata  une  grosse  adenopathie 
cervicale  et  un  leger  ddpot  sur  les  amygdales.  Cinq  jours  plus  tard, 
l’enfantparaissait  bien  aller,  sauf  la  tumefaction  ganglionnaire  qui 
persistait  quoique  la  temperature  fut  normale  et  qu’on  ne  vit  qu’une 
legere  ulceration.  Pendant  que  l’enfant  assis  dans  son  lit  mangeait 
un  gateau,  il  eut  une  quinte  de  toux  brusque;  celle-ci  fut  aussitot 
suivie  d’une  hemorragie  arterielle  extremement  abondante  et  la  mort 
fut  immediate. 
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Autopsie,  Sur  lc  c6te  droit  du  cou,  on  trouva  des  ganglions  sup- 
pures.  Au  niveau  de  l’angie  de  la  machoire,  juste  derriere  la  paroi 
laryngee,  on  niit  a  jour  une  petite  cavite  remplie  de  caillots  san- 
guins.  Les  parois  de  cettecavite  etaient  ulcerees,  eta  la  partie  supe- 
rieure,  la  carotide  interne  participait  au  processus. 

Trivas  (de  Nevers). 

Polypes  fibro-muqueux  du  naso-pharynx,  par  Aboulker, 
d’Alger  ( Bulletin  de  laryng.,  juillet  1910). 

Les  polypes  fibro-muqueux  des  choanes  sont  assez  rares ;  dans 
leur  developpement  ils  presentent  une  phase  nasale  semblable  a 
celle  des  polypes  ordinaires,  et  une  phase  naso-pharyngee ;  c’est 
alors  qu’ils  revetent  leur  physionomie  particuliere ;  tout  Tinteret 
reside  dans  la  connaissance  de  leur  point  d’implantation.  D’accord 
avec  les  auteurs,  A.  pense  qu’il  siege  dans  le  sinus  maxillaire.  La 
trepanation  parait  etre  le  traitement  de  choix  dans  les  cas  de  reci- 
dive  frequente.  F.  Laval  (de  Toulouse). 

L’influenee  du  traitement  tonsillaire  sur  les  maladies 
rhumatismales,  par  Schichold,.  de  Leipzig  ( Miinch .  mecl. 
Wochenschrift,  n°  6,  1910). . 

L’auteur  a  traite  avec  succes  dans  70  cas  d’affections  rhumatis¬ 
males  des  articulations,  la  suppuration  chronique  des  amygdales 
qui  s’etait  etablie  dans  les  fosses  tonsillaires.  II  ne  suffit  pas  de 
faire  seulement  des  incisions  lacunaires,  on  doit  extirper  les  amyg¬ 
dales,  sinon  totalement,  au  moins  aussi  radicalement  que  possible, 
en  se  servant  de  la  conchotomie.  Schonemann  (de  Berne). 

Les  vegetatious  adeno'ides  de  la  vodte  du  nasopha¬ 
rynx  Chez  les  adultes,  par  A.  Pontchkowsky  ( Praktitchesky 
Vratch,  4  et  11  avril  1909). 

L’etude  de  l’auteur  est  basee  sur  Texamen  de  1670  malades  venus 
consulter  pour  dilferentes  affections  des  oreilles,  du  nez  ou  du 
larynx  ;  les  vegetations  adeno'ides  ont  ete  constatees  chez  7.5  °/0 
d’entre  eux  ages  de  plus  de  20  ans .  Chez  les  hommes,  cette  affection 
estun  peu  plus  frequente  que  chez  les  femmes.  On  constate  que  ces 
vegetations  s’observentplussouvent  chez  les  sujets  nes  sous  un  cli- 
mat  froid  ethumide.  Chez  56  %  de  ces  malades,  il  existe  une  affec¬ 
tion  du  nez  ;  c’est  le  plus  souvent  un  coryza  hypertrophique  chro¬ 
nique.  Les  rhinites  atrophiques  s’observent  surtout  chez  les  femmes. 
Une  affection  auriculaire  s’observe  chez  73  %  de  ces  malades 
atteints  d’hypertrophie  de  l’amygdale  pharyngienne .  Chez  19  °/0  des 
sujets,  l’auteur  trouva  une  otite  purulente  moyenne  evoluant  le 
plus  souvent  dejh  depuis  plusieurs  annees,  dans  un  grand  nombre 
d’autres  casil  restait  des  tracesd’une  inflammation  purulente  guerie. 

M.de  Kervily  (de  Paris). 

Methodes  modernes  de  traitement  des  etats  infectieux 
de  la  gorge,  par  Meredith  Young  ( Lancet ,  28  mars  1908,  p.  924). 
L’auteur  discute  l’emploi  du  gargarisme,  de  la  douche  et  des 
badigeonnages  de  la  gorge  ainsi  que  celui  des  pastilles,  qu’il  consi- 
dere  comme  la  methode  ideale  de  traitement. 

Saint-Clair  Thomson  (de  Londres). 
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Vegetations  adenoides  et  tuberculose,  par  E.  Wiener,  de 
Stockholm  (Hygie a,  avril  1910). 

L’auteur  a  repete  les  experiences  ddjh  faites  avant  lui.  Dans  un 
seul  cas  (sur  27)  il  a  trouve  de  la  tuberculose  dans  les  V.  A.  ;  et 
encore  dans  ce  cas  onne  peut  pas  dire  que  les  bacillesnese  soient 
pas  trouves  accidentellement  a  la  surface  des  vegetations.  Pour  lui, 
la  tuberculose  des  vegetations  adeno'ides  est  une  complication  de 
celles-ci  et  n’en  est  pas  la  cause.  Dans  sa  forme  ulcereuse  (ordinai- 
rement  secondaire)  elle  peut  sous  forme  latente  etre  aussi  bien  pri¬ 
mitive  que  secondaire.  La  question  de  savoir  jusqu’a  quel  point  les 
vegetations  addnoides  jouent  un  role  essentiel  comme  porte  d’entree 
de  l’infection  tuberculeuse  generale  ou  pulmonaire  est  encore  sans 
solution,  bien  qu’elle ait  un  interet  capital. 

Menier  {de  Figeac). 

Action  du  serum  antidiphterique  dans  les  angines  & 
pseudo-membranes  non  diphteriques,  par  Mouriquand 
( Gazette  des  Ropitaux,  7  juin  1910). 

L’auteur  a  observe  des  angines  a  fausses  membranes  a  extension 
progressive,  peu  modifies  par  des  lavages  et  se  reproduisant  rapi- 
dement,  compliquees  d’hypertrophie  ganglionnaire  sub-maxillaire 
et  d’infection  generale.  On  diagnostiqua  la  diphterie  et  des  injections 
de  serum  antidiphterique  furent  faites  avec  succes.  Une  seule  injec¬ 
tion  suffit  generalement  pour  faire  disparaitre  les  fausses  membranes. 
Or,  dans  les  cultures,  on  ne  trouva  que  des  staphylocoques  et  des 
streptocoques  dans  deux  cas,  des  cocci  dans  un  autre,  aucun  bacille 
dans  les  autres.  Ce  qui  demontre  que  le  serum  antidiphterique  est 
specifique  pour  plusieurs  especes  microbiennes  et  qu’il  peut  etre 
utile  dans  certaines  angines  banales  pseudo-membraneuses  tenaces. 

M.  Binet  (de  Saint-Honore). 

Le  |torticolis  comme  complication  apres  l’adenotomie, 

par  M.  Bylik,  de  Kieff  (Journ.  mensuel  russe  des  maladies  des 
oreilles,  de  la  gorge  et  du  nez,  decembre  1909,  n°  12). 

L’auteur  a  observe  cette  complication  chez  un  enfant  de  12  ans. 
L’adenopathie  douloureuse  des  ganglions  cervicaux  siegeant  immd- 
diatement  aupres  du  muscle  sterno-cleido-mastoidien  montre  qu'elle 
a  ete  la  cause  du  torticoli  comme  dans  un  autre  cas  de  Neufeld.  Le 
malade  avait  deja  auparavant  presente  les  memes  svmptomes  chaque 
fois  que  sesamygdales  etaient  enflammdes.  II  v  a  done  eu  tres  pro- 
bablement  infection  de  la  plaie  operatoire.  Le  pronostic  n’est  pas 
grave,  la  guerison  se  fait  en  une  dizaine  de  jours. 

M  .  de  Kervily  (de  Paris). 

Calculs  de  l’amygdale  gauche  avec  perforation  du 
voile  et  du  pilier  anterieur,  par  Garcia  y  Ilurre  (La  Clinica 
moderna,  Zaragosse,  juillet  1910).  • 

Homme  de  34  ans  qui  souffre  depuis  4  ans  d’atlaques  frequentes 
d’amygdalite  provoquees,  a  ce  que  dit  le  malade  lui-meme,  par  un  corps 
etranger. 

A  1’examon,  il  presente  au  centre  d’une  amygdale  enflammee,  un 
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point  de  couleur  blanche  sale  de  consistance  pelreuse  et  qui  n’cst 
autre  chose  qu’un  calcul  de  la  grosseur  d’un  pignon  et.qui  fut 
facilement  enleve  avec  une  pince.  Le  malade  offre  de  plus  cette 
particularity  de  presenter  deux  perforations,  une  a  la  partie  supe- 
rieure  du  pilier  anterieur  et  l’autre  dans  sa  partie  moyenne,  et  qui 
probablement  sont  les  reliquats  de  petits  calculs  expulses  spontane- 

L’auteur  fait  quelques  considerations  sur  l’origine  des  calculs  des 
amygdales;  il  ne  se  montre  pas  partisan,  en  apparencc,  de  leur 
nature  microbienne,  mais  penche  plutot  a  les  considerer  comme 
l’etfet  de  la  regression  calcaire  des  exsudats  caseeux  qui  remplissent 
les  cryptes.  E.  Botella  (de  Madrid). 

Sur  le  rapport  des  affections  tonsillaires  inflamma- 
toires  avec  les  maladies  infectieuses,  par  Curschmann 
[Munch,  mecl.  Wochensch.,  n°  6,  1910). 

La  source  de  l’invasion  septique  du  corps  humain  se.  trouve  sou- 
vent  dans  les  affections  purulentes  des  amygdales,  qui  d’ordinaire 
sont  localisees  dans  les  cryptes  (angine  cryptique).  Les  memes  con¬ 
ditions  sont  realisees  pour  certaines  formes  de  nephrites.  Quant  a 
l’etiologie  du  rhumatisme  aigu,  il  est  piobable  que  ce  ne  sont  pas  les 
microbes  memes  qui  penetrent  dans  l’interieur  du  corps,  mais  plu¬ 
tot  les  toxines,  qui  se  torment  dans  les  ddpots  de  suppuration  tonsil- 
laire.  Schonemann  (de  Berne). 

La  diphterie  et  l'angine  phlegmoneuse,  par  Hellstrom,  de 
Stockholm  [Hygiea,  septembre  1910). 

L’auteur  etudie  l’angine  phlegmoneuse  de  la  diphterie  qu'il  ne 
considere  pas  comme  une  forme  speciale  (notre  angine  diphterique 
pseudo-phlegmoneuse)  mais  comme  une  complication  grave  de  la 
diphterie.  Les  incisions  qu'on  serait  tente  de  faire  etant  donne  l’as- 
pect  phlegmoneux  sont  non  seulement  contre-indiquees,  mais  merne 
directement  dangereuses  pour  les  malades.  Il  rapporte  cinq  cus 
typiques  qui  conGrmenl  cette  maniere  de  voir. 

Menier  (de  Figeac). 


V.  —  BOUCHE 

Sur  les  tumeurs  linguales  d’origine  thyroxdienne,  par 

Austoni  [Clinica.  chirurffica,  aout  1910). 

L’auteur  ddcrit  un  casde  tumeur  thyroidienne  ayant  les  caracteres 
predominants  du  goitre  hyperplasique  observe  a  la  base  de  la  langue 
chez  une  fillette  de  12  ans  qui  presentait  quelques  indices  de  myxoe- 
deme  et  absence  du  corps  thyro'ide  au  siege  normal.  Apres  avoir 
resume  54  cas  de  goitre  de  la  langue  existant  dans  la  lilterature, 
1’auteur  s’occupe  d’une  fa?on  generate  de  la  pathogenie  des  tumeurs 
linguales  de  nature  thyroidienne  et  des  goitres  en  particular,  en 
montrant  que  leur  importance  est  differente  suivant  qu’ils1  repre- 
seutent  la  thyro'ide  en  entier  ou  une  portion  importante'  de  cette 
glandeou  simplement  un  corps  thyroide  accessoire.  Il  expose  ensuite 
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le  tableau  anatomo-pathologique  et  clinique  des  goitres  linguaux 
pour  le  traitement  desquels  il  conseille  de  s’en  tenir,  comme,  regie  a 
une  ablation  partielle.  U.  Calamida  (de  Milan). 

Un  cas  d’appendicite  metastatique  dans  les  suites  de 
couches ;  remarques  sur  les  infections  septiques 
d’origine  bliccale,  par  Boni  et  Fauritius  (Wiener  klin.  Runds¬ 
chau,  nos  33-35,  1910). 

Les  auteurs  attribuent  la  genesedu  cas  gueri  par  l’operation  a  un 
empyeme  du  sinus  maxillaire,  de  meme  que  cette  affection,  dans  un 
second  cas,  fut  Tissue  d’une  endo-metrite  metastatique.  Pour  eviter 
des  cas  semblables  il  faut  une  hygiene  buccale  soigneuse  et  des 
soins  des  dents,  surtout  dans  les  suites  de  couches  et,  en  particular 
dans  les  malernites,  il  faudrait  y  veiller  d’une  fagon  tres  rigoureuse. 

I.  Braun  (de  Vienne). 

Epithelioma  infiltrant  du  plancher  buccal,  par  M.  Prince- 
teau  ( Gaz .  heh.  sc.  mid.,  8  janvier  1911). 

L’auleur  presente  un  malade  chez  lequel  les  lesions  sont  tene¬ 
ment  avancees  qu’il  a  l’intention  de  pratiquer  un  traitement  pallia- 
tif  par  la  ligature  de  la  linguale,  appelee  autrement  ligature  atro- 
phique  de  Beilard.  Cette  methode  qu’il  a  deja  employee  une  fois  lui 
a  donnedesresultatsassez  satisfai sants. 

R.  Beausoleil  (de  Bordeaux). 

Paralysies  eonsecutives  aux  rechutes  et  aux  nouvelles 
atteintes  de  diphterie,  par  Lolleston,  de  Londres  ( Journal 
of  nervous  and  mental  diseases,  mars  1910). 

L’auteur  appelle  rechute  la  reapparition  de  la  diphtdrie  apres  gue- 
rison  et  avant  que  le  malade  soit  sorti  de  l’hopital  et  seconde  a tteinte 
s’applique  aux  cas  ou  la  nouvelle  diphterie  n’eut  pas  lieu  pendant  la 
pdriode  de  sejour  a  Thdpital.  Sur  les  1600  cas  de  l’auteur,  27 
(1.6  °/0)  eurent  des  rechutes  separees  de  l’affection  initiale  par  3  a 
14  semaines  (moyenne  :  milieu  de  la  6e  semaine).  Sur  ces  27  :  2  cas 
de  paralysie  velaire  et  oculaire  apres  l’attaque  primitive,  mais  pas 
de  paralysie  apres  la  rechule.  36  (2.2  °/0)  eurent  une  seconde  atteinte 
de  diphterie,  separee  de  l’initiale  par  3  mois  a  14ans;  la  periode  de 
predilection  etait  dans  les  3  premieres  annees  (22  sur  26);  chez  18, 
la  seconde  atteinte  fut  traitee  dans  le  meme  hopital  que  la  pre¬ 
miere.  Un  des  cas  eut  de  la  paralysie  lors  de  Taffection  initiale  seu- 
lement;  3  au  cours  de  la  seconde  seulement.  Chez  un  malade  (femme 
de  26  ans)  il  y  eut  paralysie  apres  chacune  des  deux  atteintes. 

L’auteur  fait  ressortir  l’importance  de  la  serotherapie  precoce 
pour  la  prevention  des  paralysies,  surtout  graves.  La  frequence  et  la 
gravite  des  paralysies  sont  en  relation  directe  avec  la  gravite  de 
l’angine.  Les  secondes  atteintes  ne  sont  pas  toujours  benignes. 

Rolleston  passe  ensuite  en  revue  la  litteraturc  peu  abondante  sur 
les  secondes  atteintes  de  paralysie  :  4  cas  auxquels  il  faut  ajouter 
celui  de  Coulter  :  paralysie  totale  apres  chacune  des  deux  atteintes 
de  diphterie.  Menier  (de  Figeac). 

Un  cas  d’osteomyelite  du  maxillaire  superieur,  par 
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G.  Wuestmann,  de  Rostock (Zeitschr.  f.  Ohrenheilk.,  Bd.  LXI  Heft 
3  et4). 

11  s’agit  d’un  enfant  de  2  ans  environ  qui  fut  opere  une  premiere 
fois  d’une  collection  purulente  developpee  sans  aucun  choc  ou  trau- 
matisme  et  sans  la  moindre  carie  dentaire  dans  le  maxillaire  supe- 
rieur  a  droite.  Apres  l’elimination  successive  de  deux  sequestres 
qui  necessiterent  une  deuxieme  intervention,  la  guerison  fut  obtenue 
en  quelques  jours  sans  la  complication.  G.  Cany  (La  Bourboule). 
Une  tumeur  particuliere  du  palais,  par  Morsden  et  P.  White 
(The  medical  chronicle,  avril  1910). 

II  s’agit  d’une  femme  portant  une  tumeur  lisse,  du  volume  d’une 
noisette,  du  palais  osseux;  il  y  avait  de  la  fluctuation.  On  put  reti- 
rer  du  liquide  par  ponction.  On  enleve  la  tumeur;  l’examen  micro- 
scopique  montre  qu’elle  appartient  au  groupe  mal  defini  des  cylin- 
dromes  (etat  hyalin  du  stroma  et  presence  de  nombreuses  lumieres 
dans  les  masses  cellulaires).  Les  auteurs  croient  que  cette  tumeur 
ne  derive  ni  de  l’endothelium,  ni  de  l’epithelium  d’une  glande 
muqueuse)  mais  provient  d’un  rudiment  de  cellules  indifferentes. 
Elle  serait  voisine  des  tumeurs  mixtes,  plus  frequentes  et  plus  com- 
pliquees  de  la  parotide  et  rentrerait  dans  la  classe  des  blastocy- 
tomes.  Sa  structure  evoque  la  malignity,  mais  la  malignite  doit  etre 
legere  comme  celle  des  tumeurs  de  la  parotide.  Elle  etait  encapsu- 
lee,  mais  la  capsule  contenait  des  tubes  epitheliaux.  Or,  les  cylin- 
dromes  de  ce  genre  provoquent  rarement  des  metastases. 

Menier  (de  Figeac). 

Brulures  du  voile  du  palais,  par  Compaired  ( Clinica  y  Labora- 
,  torio,  novembre  1910). 

L’auteur  rapporte  k  titre  de  cas  clinique  rare  celui  d'une  femme 
qui,  en  ouvrant  avec  les  dents  un  marron  enti&rement  grilU,  en  fit 
jaillir  comme  un  jet  de  vapeur  qui  produisit  des  brulures  de  divers 
degres  au  voile  du  palais.  La  circonstance  qu’il  s’agit  d’une  region 
assez  bien  protegee  contre  les  agents  exterieurs  donne  quelque  inte- 
ret  a  cet  accident.  E.  Botella  (de  Madrid). 

Paralysies  velo-palatine  secondaire  h  une  diphterie 
latente,  insidieuse  et  benigne  strietement  localisee 
aux  fosses  nasales,  par  E.  Escat  (Le  larynx,  n°  5, 1910). 
D’apres  Gubler,  l’augine  diphterique  ne  serait  pas  la  seule  a  deter¬ 
miner  la  paralysie  sen sitivo-mo trice  et  plusieurs  partisans  de  cette 
idee  citerent  des  cas  de  paralysie  pharyngee  consecutive  kune  angine 
rouge,  d’autres  enfin  admettaient  avec  Peter  et  Trousseau  l’infec- 
tion  diphterique  du  pharynx  sans  exsudat  fibrineux. 

D’apres  Marfan  toutes  les  paralysies  du  type  diphterique  seraient 
d’origine  lofflerienne  et  la  therapeutique  doit  plutot  se  Her  a  la  cli¬ 
nique  qu’aux  resultats  bacteriologiques.  . 

En  presence  d’idees  et  de  theorie  si  opposees,  l'auteur  s’est  pro¬ 
pose  d’apporter  sa  «  contribution  a  l’etiologie  de  la  paralysie  velo- 
palatine  non  precedee  d’angine  blanche  et  secondaire  k  une  angine 
rouge  ou  meme  sans  antecedent  angineux.  » 
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Une  diphterie  purement.  nasale  peut,  en  effet,  sans  angine  se  com- 
pliquer  de  paralysie  velo-palatine.  C’est  a  tort  que  l’on  recherche 
uniquement  le  bacille  de  Loffler  dans  l’oro-pharynx,  car  depuis  long- 
temps  les  rhinologistes  ont  montre  que  les  rhinites  fibrineuses  pri¬ 
mitives  6taientle  plus  souvent  de  nature  diphterique. 

De  plus  on  est  arrive  a  demontrer  que  le  croup  diphterique  d’em- 
bl6e  succedait  le  plus  souvent  a  une  localisation  primitive  a  l’amygr 
dale  linguale,  ou  au  tissu  ad6noide  du.naso-pharynx.  II  ne  faudrait 
done  pass’etonner  de  trouver  dans  ces  localisations  plus  frequentes 
qu’on  ne  le  croit  du  cote  dunez,  du  cayum  ou  de  la  base  de  la  langue 
la  clef  de  sequelles  dipliteriques  faussement  attributes  a  d’autres 
infections. 

A  l’appui  de  sa  these,  l’auteur  apporte  deux  observations  de  diph¬ 
terie  endo-nasale  qui  furent  suivies  l'une  et  l’autre  de  paralysie 
velo-palatine  et  l’une  d’entre  elles  de  strabisme,  dilatation  pupil- 
laire,  faiblesse  musculaire  et  abolition  dureflexe  rotulien,  toute  deux 
sans  angine  concomitante  et  sans  autre  symptome  qu’un  enchifre- 
nement  ressemblant  a  un  vulgaire  rhume  de  cerveau.  Ces  eoryzas 
diphteriques  ont  pousse  l’auteur  &  poser  les  conclusions  suivantes  : 

1°  La  diphterie  purement  nasale  peut  se  compliquer  de  paralysie  , 
velo-palatine  ; 

2°  Toute  paralysie  velo-palatine  precedte  d’une  rhinite  fibri-  ' 
neus’e  peut  etre  consideree  comme  d’origine  diphterique  ;  : 

3°  On  peut  afflrmerla  nature  diphterique  d’une  paralysie  velo- 
palatine  meme  en  presence  d’un  examen  ntgatif  du  pharynx,  toutes 
les  fois  que  le  sujet  a  dte  atteint  de  coryza  quelques  semaines  avant 
la  paralysie.  Mercier-Bellevue  (de  Poitiers) . 

Un  cas  de  cancer  du  palais  et  des  amygdales  gueri  par 
des  radiations  non  encore  employees  en  medecine,  par 
Dionisio,  de  Turin  ( Gazzetla  medica '  italiana,  28  juin  1910). 

L’auteur  a  traite  par  les  radiations  qu’il  adeja  employees  a  la  cure  •: 
de  1’ozene  et  de  l’otite  suppuree  un  cas  de  carcinome  du  palais  et  ) 
des  amygdales  trails  sans  succes  par  lc  radium  ct  les  rayons  X. 
Guerison.  Menier  (de  Figeac). 

Un  nouvel  ecarteur  du  voile,  par  Kubo,  de  Sukuoka  (Japon) 
(Arch,  fur  Lanjngol.  de  FrSnkel,  vol.  23,  t.  3). 

L’usage  de  ces  instruments  est  necessity  par  l’impossibilite  de  la 
rhinoscopie  posterieure  ou  par  l’application  de  manoeuvres  op6ra-  : 
toires  sous  le  controle  de  la  vue.  On  a  abandonne  la  melhode  de 
Hoppmann  (traction  du  palais  mou  par  une  monture  de  gomme  ) 
prennent  point  d’appui  sur  le  bord  alveolaire),  et  la  m^thode  deCho- 
lewa  (introduction  de  l’ecarteur  par  la  fosse  nasale)  pour  adopter  les 
^carteurs  s’introduisant  dans  la  bouche.  11  faut  manier  a  la  fois  | 
3  instruments :  Tecarteur,  le  miroir  et  l’abaisse-langue.  Les  tenta-  - 
lives  pour  combiner  deux  de  ces  instruments  ne  sont  guere  pra¬ 
tiques  ;  il  faut  un  ecarteur  tenant  seulen  place  et  d’une  sterilisation 
facile.  L’instrument,  en  question,  se  compose  d’une  lame  horizon- 
tale  suivant  la  voute  palatine  et  recourbee  en  arriere  de  fa?on  a 
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accrooher  le  voile  :  sur  cette  tige  coulisse  une  tige  supportant  deux 
ailettes  qui  viennent  prendre  un  point  d’appui  sur  lesjoues,  de 
chaque  cdtd  du  nez.  Construit  en  aluminium,  l’instrument  pese  le 
poids  tres  reduit  de  14  grammes.  Delobel  (de  Lille). 

Tumeur  de  la  glande  sous-maxillaire,  par  MM.  Lacouture  el 

Pierre  Nadal.  (Gaz.  liebd.  se.  mid.,  8  janvier  1911). 

Presentation  d’une  tumeur  mixte  de  la  sous-maxillaire.  La  glande 
est  formee  par  des  debris  sombres  que  Ton  voit  a  la  surface  de  la 
tumeur.  R.  Beausoleil  (de  Bordeaux). 


VI.  —  AUDITION,  SURDI-MUTITE, 

APPAREIL  VEST1RU LAIRE 

Recherches  sur  les  troubles  de  l’audition  chez  les 
oiseaux  causes  par  l’influence  des  ondes  sonores,  par 

Priv.  Doc.  Grunberg,  de  Rostock  ( Ztsch .  f.  Ohrenh.,  Bd.  LXII, 
Heft.  1). 

L’auteur  experimente  sur  le  pigeon  domestique  et  fait  pendant  7 
et  15' jours  siffler  un  sifflet  a  ton  aigu  immediatement  a  l’entrde  du 
conduit  auditif  droit'.  II  sacrifie  les  animaux  par  decapitation,  puis 
examine  quelles  lesions  anatomiques  se  sont  produites  dans  le  lima- 
Qon.  II  a  toujours  constate  une  degeneration  et  une  atrophie  des  cel¬ 
lules  sensitives  de  la  papille  acoustique,  mais  il  n’a  constate  aucune 
modification  des  rameaux  nerveux  ou  du  ganglion  cochldaire. 

G.  Cany  (La  Bourboule). 

Peuxcas  de  paralysie  du  facial  et  de  l’acoustique,  par 
traumatisme,  par  Blondiau,  de  Charleroi  ( Pressc  olo-laryngol. 
beige,  juillet  1910). 

ler  cas:  Une  balle  de  revolver  s’encastra  dans  le  rocher,  au  niveau 
de  l'aditus  ;  le  deplacement  de  l’os  fracture  comprime  le  nerf  facial 
et  acoustique  it  leur  entree  dans  le  trou  auditif  interne.  L’extrac- 
lion  de  la  balle  par  trepanation  retro-auriculaire  amena,  au  bout  de 
trois  mois,  la  disparition  des  troubles  observes. 

2e  cas  :  Un  enfant,  en  tombant,  s’enfomja,  sous  la  paupiere  supd- 
rieure  droite,  un  crayon  muni  d’une  armature  metallique  ;  le  corps 
etranger  pend  Ira  a  9  cm.  dans  la  boite  cranienne  et  se  brisa  au  ras 
de  la  partie  supdrieure  de  la  fissure  orbitaire  supdrieure ;  entre  autres 
symptomes,  l’enfant  prdsenta  de  la  paralysie  du  facial  et  de  l’acous- 
tique  droit.  Apres  evidemment  de  la  cavile  orbitaire  et  enlevement 
de  la  lame  orbitaire  du  spheno'ide,  extraction  du  crayon  qui  etait 
arc-boute  au  niveau  de  la  crete  supdrieure  du  rocher,  dans  le  voisi- 
nage  dutrou  auditif  interne.  Mort  15  jours  apres.  Deux  radiographies 
dans  desplansdifferents  avaient  prdcise  la  position  exacte  du  corps 
etranger.  C.  Hennebert  (de  Bruxelles). 

La  prophylaxie  de  la  surdite  chez  les  ecoliers),  par 

1.  Rapport  au  III”  Congres  international  d’hygiene  scolaire,  section 
d’otologie. 

Arch,  de  Laryngol.,  T.  XXXI,  N°  1,  19H.  22 


Jacques,  lie  Nancy  (7?ei\  he  It.  do  laryng.,  24  decembre  1910, 

,  n»  52). 

Entendre  une  conversation  a  voix  haute  n’est  pas  un  critere  suf- 
fisant  de  non  surdite  chez  les  enfants;  chez  ceux-ci,  combien  ver- 
ront  vers  la  trentaine  une  surdite  complete  s'installer.  Quel- 
qu’importance  qufe.  l’on  attribue  a  l’heredite  ou  a  la  constitution,  on 
doit  reconnaitre  que  toutes  les  manifestations  inflammatoires  si  fre¬ 
quences  dans  les  premiers  stades  de  la  vie  ont  une  repercussion  plus 
ou  moins  fatale.  Or,  sur  celles-ci,  la  therapeutique  medico-chirurgi- 
cale  a  une  prise  manifeste.  L’importance  de  celte  prophylaxie  de  la 
surdite  n’est  pas  discu  table.  D’une  enquete  du  professeur  Hartmann, 
en  1905,  «  il  resulte  qu’un  quart  de  la  population  des  ecoles,  com¬ 
prise  entre  la  cinquieme  et  la  quinzieme  annOe  doit  etre  considOre 
comme  atteints  d'insuffisance  auditive  »  et  parmi  ceux-ci  «  un  cin- 
quieme,  c’est-h-dire  cinq  pour  cent  de  la  population  totale,  presente 
un  degre  de  surdite  d’oreille  incompatible  avec  une  assimilation 
convenable  de  l’enseignement  primaire,  et  cela  sans  que  parents  ni 
maitres  en  aient  connaissance  ». 

II  faut  done  depister  ces  «  dysacousiques  »  de  fa?on  a  ameiiorer 
leur  audition,  ii  prevenir  chez  les  predisposes  la  surdite,  et,  en 
signalant  au  personnel  enseignant  cette  tare,  a  favoriser  l’application 
d'un  mode  d’enseignement  special  evitant  a  l’hypoacousique  les  con¬ 
sequences  d’inferiorite  sociale  auxquelles  son  infirmite  le  vouerait 
certainement.  J.-E.  Mathieu  (de  Challes-Cannes). 

Troubles  eonsecutifs  &  la  commotion  du  labyrinthe,  par 
E.  Theodore,  de  Strasbourg  (. Zeitsch.f .  Ohrenheilk.,  Bd.,  LXI,  llefl  1 
3  et  4). 

De  nombreuses  causes  ont  ete  invoquees  pour  expliquer  les  troubles 
labyrinthiques  eonsecutifs  a  des  commotions  :  hemorragies,  altera¬ 
tion  des  neurones,  troubles  de  nevrite  toxique  ou  infectieuse,  etc.  * 
D’apres  les  cas  de  Theodore,  il  a  existe  a  l’origine  une  extravasa-  ) 
tion  sanguine  qui  ne  s’est  pas  rdsorbee  et,  s’organisant,  a  provoque 
une  compression  mdcanique.  G.  Canv  (La  Bourboule). 

Un  cas  d  affection  peripherique  primitive  du  nerf  audi- 
tif,  par  A.  Virchoubskv  Prnktitchesky  Vratch,  13  septemlire 
1909).  ;  I 

Il  s'agit  d’une  afTectionrare  quel’auteura  observeechez  un  homme  < 
de  49  ans  qui  etait  tombe  de  2  metres  de  haut  et  s’etait  contusionne  J 
le  c6te  gauche  de  la  tete  et  avait  eu  une  hemorragie  par  Toreille  de 
ce  c6te.  L’examen  fait  quelques  jours  plus  tard  revela  les  symp-  ( 
tomes  subjectifs  suivants  :  vertiges,  bruits  dans  l’oreille  gauche, 
surdite.  Objectivement  :  troubles  de  l’equilibre,  modifications  de  la 
gustation  dans  la  moitie  gauche  de  la  langue  et  paralysie  dans  la 
portion  superieure  du  nerf  facial  gauche. 

Au  point  de  vue  anatomique,  Taffection  du  nerf  auditif  dans  ce 
cas  semble  avoir  ete  causee  par  une  hemorragie  dans  le  labyrinthe. 

Il  y  a  eu  une  legere  amelioration  dans  l'etat  du  malade  au  bout  de 
quelques  semaines.  M .  de  Kervily  (de  Paris). 
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Sur  la  valeur  de  l’epreuve  de  Schwabach  pour  le  dia¬ 
gnostic  des  affections  de  l’endoer&ne,  par  Hasslauer,  de 
Munich  (Miineh.'  med.  Wochenschr.,  n°  9,1910). 

Les  professeurs  Gudden  et  Wanner  ont  demontre  qu’il  est  possible 
de  distinguer  certaines  varietds  d’affections  du  crane  (comme  des 
adherences  cicatricielles  de  la  dure-mere,  epaississements  de  celles- 
ci,  des  tumeurs  cerebrales,  etc.)  en  determinant  la  duree  de  la  per¬ 
ception  osseuse  des  vibrations  du  diapason  (epreuve  de  Schwabach) 
a  la  condition  qu’il  ne  s’agisse  pas  d’une  lesion  localisee  &  l’organe  de 
l'ouie,  ce  qui  ne  presente  pasde  difficultes  avec  nos  methodes  exactes 
d’examinerla  fonction  auditive  el  de  localiser  exactementses  troubles. 
Nous  partageons  absolument  l’opinion  de  1’auteur  quand  celui-ci  met 
en  relief  que  ce  nouveau  point  de  vue  nous  donne  un  precede  assez 
exact  pour  le  diagnostic  et  la  connaissance  dela  nevrose  trauma  lique, 
affection  qui,  comme  on  le  sait,  est  le  sujet  d’une  tres  vive  discus¬ 
sion.  Schoenemann  (de  Berne) . 

De  l’amelioration  de  l’ouie  par  le  tympan  artificiel,  par 
Berud,  de  Breslau  (Int.  Zentr.  fur  Ohrenheilkunde,  n°  12,  sept. 
1910). 

L’auteur  fait  remarquer  dans  cet  article  que  la  chirurgie  de  l’oreille 
a  fait  diminuer  l’inleret  de  la  physiologie  de  cet  organe.  II  est  vrai, 
dit-il,  que  les  esperances  fondees  il  y  a  une  dizaine  d’anndes  sur  le 
tympan  artificiel  ont  et?6  degues.  On  a  abandonne  cette  pratique  et 
beaucoup  de  personnes  restent  sourdes  de  ce  fait.  Les  chercheurs 
cependant  s’int^ressent  de  nouveau  a  cette  question,  on  espere  des 
resultats  meilleurs.  On  a  beaucoup  modifie  le  tympan  artificiel. 
Actuellement  il  ne  reste  que  la  «  bouletle  d’ouale  »  preconisee  par 
Jearsley.  L’auteur  cite  les  methodes  de  Gomperz  (boulettes  d’argent 
seches  ou  humectees  de  S  °/0  d’huile  mentholee,  ou  boulette  d’ouate 
imbibee  de  la  meme  fagon),  boulette  de  «  Mathes  »  imbibee  d’alcool 
et  glycerine,  celle  de  Baumgarten  imbibee  de  cocaine;  il  cite  egale- 
ment  l’emploi  de  l’acide  borique  en  couches.  Puis  l’obturation  com¬ 
plete  des  perforations  obtenues  par  «  Hamm  »,  par  Ilichter,  qui 
emploie  du  papier  de  soie  colle  sur  la  partie  restante.  Barany  ame- 
liore  le  tympan  en  bouchant  l’une  des  fenetres  du  labyrinthe  au 
moyen  d’une  goutte  de  mercure.  On  devrait,  dit-il  en  terminant, 
trouver  un  moj’en  d’operation  comparable  h  celui  que  l’on  emploie 
centre  la  cataracte.  Guillermin. 

Mon  mode  de  traitement  dans  les  formes  aneiennes  de 
catarrhe  chronique  sec  de  l  oreille  moyenne,  par  A.  von 
Schwanebach  ( Journ .  mensuel  russedes  maladies  des  oreilles,  de  la 
gorge  et  du  nez,  n°2,  1909). 

A  c6te  de  l’oto-sclerose  pure  de  l’oreille  moyenne,  il  existe  des 
formes  ou  cette  affection  prend  l’aspect  d’un  simple  catarrhe  de 
1  oreille  moyenne  avec  ses  suites,  il  existe  aussi  des  formes  oil  le 
processus  inflammatoire  atteint  rapidement  l'oreille  interne.  Toyn¬ 
bee  a  deja  montre,  et  son  opinion  a  ete  confirmee  par  un  grand 
nombre  d’auteurs,  que  ce  que  Ton  avait  souvent  appele  l’otosclerose 


340 


COMPTES  RENDUS 


etait  sou  vent  du  a  des  suites  d’un  catarrhe  de.l’oreille  moyenne 
ayant  cause  l’ankylose  de  l’etrier  dans  la  fenetre  ovale. 

Dans  des  cas  semblables,  c’est-5-dire  ou  il  existe  un  catarrhe  chro- 
nique  sec  de  l’oreille  moyenne  avec  durete  d'oreille,  l’auteur  a 
obtenu  de  bons  resultats.mais  en  prolongeant  le  traitement  pendant 
2  ou  3  ans,  ctil  importe  de  prevenir  le  inalade  des  le  d6but  que  son 
affection  est  chronique  et  exigera  un  long  traitement.  Ce  dernier 
consiste  principalement  dans  le  massage  de  l’oreille  et  la  gymnas- 
tique  de  l’ouie.  Massage  manueltroisa  quatre  fois  par  semaine  pen¬ 
dant  1  &  2  mois,et  portant  sur  l’oreille  et  les  regions  voisines  ainsi 
que  sur  le  cou,  les  epaules  et  la  partie  sup^rieure  du  thorax.  Avant 
et  apres  le  massage,  on  fait  la  gymnastique  de  l’oule  selon  Urbants- 
chitsch.  En  meme  temps,  on  soigne  le  nez  et  le  naso-pharynx  (badi- 
geonnages  a  la  cocaine,  menthol,  adrenaline,  iode,  ichtyol,  etc.) . 

Dans  ces  conditions,  l’auteur  constate  que  l’affection  se  trouve 
arretee  dans  tous  les  cas,  les  bruits  subjectifs  disparaissent  ainsi 
que  les  lourdeurs  de  tete  et  les  vertiges.  L’ouie  s’ameliore. 

M.  de  Kervily  (de  Paris). 

La  reaction  de  Wassermann  dans  la  surdite  chronique 
progressive,  par  Zange,  de  Strasbourg  ( Ztsch .  f.  Ohrenli., 
Bd.  LXII,  Heft  1). 

L’auleur  divise  les  cas  examines  en  trois  groupes  :  surdite  d’ori- 
gine  labyrinthique  (nerveuse),  surdite  par  otosclerose  (ankylose  do 
l’etrier)  et  enfin,  cas  mixtes  ou  l’on  ne  saurait  preciser  s’il  s’agit 
d  un  trouble  des  organes  de  transmission  plulot  que  des  centres. 
Dans  le  premier  groupe,  on  peut  attribuer  &  la  syphilis  l’origine  de 
l'affection  dans  52  °/0  des  cas  et  dans  les  cas  de  sclerose  on  peut 
arriver  en  comprenant  les  reactions  de  Wassermann  faiblement  posi¬ 
tives,  a  79  °/0.  La  sero-reaction  permet  ainsi  de  ddpister  l'origine 
quelquefois  obscure  d’une  surdite  commencante. 

G.  Cany  (La  Bourboule). 

Sur  la  question  de  l’epreuve  comparative  des  laby- 
rinthes  droit  et  gauche  au  moyen  de  la  rotation,  par 

W.  Wojatschek,  de  Saint-Pdtcrsbourg  ( Zeitschr .  f.  Ohrenh.  u.  /'. 
d.  Krankh.  d.  Luflw.  Bd.  LVII,  Hft.  t  ;  dec.  1908,  pp.  66-72). 

Les  r^sultats  qu’on  obtient  en  constatant  les  reactions  produites 
sur  les  deux  labyrinthes  par  l’epreuve  de  la  rotation  ne  peuvent  etre 
exacts  que  si  on  reussit  a  rendre  egales  les  excitations  rotatoires 
droites  et  gauches.  L’auteur  croit  que  l’epreuve  du  nystagmus  rota- 
toire  ne  peut  que  gagner  si,  au  lieu  d’obtenir  la  rotation  avec  la  main, 
comme  le  fait  Barany,  on  l’obtient  par  transmission  mecanique.  Pour  : 
cela  il  suffit  de  placer  un  rouleau  sous  le  siege  tournant,  y  enrouler 
une  courroie  passant  par  une  poulie  et  d’y  attacher  un  poids  d’en- 
viron  10  kilos. 

Si  nous  prenous  une  ligne  AMBNC  (fig.)  representant  la  progres¬ 
sion  de  1’experience,  c’est-a-dire  la  chute  et  le  soulevement  du  poids 
ou  bien  le  changement  correspondant  de  la  rapidite  de  rotation,  a 
partir  du  point  initial  A  la  rotation  sera  accelerde,  en  B  elle  sera, 
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pendant  un  moment,  uniforme,  puis  retardee  jusqu’a  l’arret  complet 
enC. 

La  duree  de  l’experience  est  =  T.  L’acceleration  qui  produit  le 
nystagmus,  et  la  retardation  qui  entraine  apres  elle  le  nystagmus 
consecutif  ou  secondaire,  n’agissent  pas  naturellement  momentane- 
menl,  mais  pendant  un  temps  determine ;  admettons  que  les  mou- 
vements  nystagmiques  obterftis  dans  les  deux  cas  soient  represents 
d’apres  leur  duree  comme  etant  produits  par  des  excitations  momen- 
tanees  correspondant  aux  points  M  et  N.  Considerons  la  difference 
de  temps  entre  les  points  M  et  N  =  t. 


-  T 


Dans  le  cas  oil  les  deux  labyrinthes  sont  normaux,  l’excitation  en 
M  devra  produire  un  nytasgmus  de  la  meme  duree  que  celui  produit 
par  l’excitation  en  N ;  admettons  que  cette  duree  =  t,  et  que  la  rota¬ 
tion  se  fait  du  c6te  droit.  Le  nystagmus  vers  la  droite  produit  au 
moment  M  sera  au  moment  N  plus  faible  de  t  secondes;  au  moment 
N  se  produit  le  nystagmus  secondaire  vers  la  gauche,  le  nystagmus 
s’arrete,  et  il  reste  t  —  [t  —  t)  =t.  Par  consequent  la  duree  du  nys¬ 
tagmus  secondaire,  dans  1’experience  avec  le  poids,  doit  theorique- 
ment  etre  =  v,  et  par  suite  ne  peut  en  aucune  fagon  etre  plus  grande 
que  la  duree  totale  de  l’experience,  c’est-k-dire  T.  Et  en  rdalitd  on 
trouve  dans  cette  experience  chez  les  personnes  normales,  dans  la 
majorite  des  cas,  un  nystagmus  donl  la  duree  est  dgale  &  la  moitie 
du  temps  de  la  rotation  (par  ex.,  si  T  =  17  secondes,  t  =  8  a  10 
secondes) ;  ceci  rend  la  conclusion  theorique  ci-dessus  tres  vrai- 
semblable.  Mais  si  un  des  labyrinthes  est  paralyse,  par  ex.  le  laby- 
rinthe  gauche,  la  rotation  &  droite  produira  un  nystagmus,  disons 
de  t  secondes,  la  rotation  a  gauche  par  contre  un  nystagmus  de  plus 
courte  duree,  par  ex.  de  t  —  a  secondes.  Dans  la  rotation  droite, 
d’apres  ce  qui  a  6te  dit  ci-dessus,  le  nystagmus  au  moment  N  sera 


affaibli  au  point  que  sa  duree  subsequente  pourrait  etre  egale  a(  —  x ; 
ici  il  se  rencontre  avec  le  nystagmus  gauche,  qui  a  une  duree  de  l  —  a 
secondes.  II  en  r6sulte  un  nystagmus  d’une  duree  de  (/  —  a) — (t  —  x) 
=  x  —  a.  La  direction  du  nystagmus  depend  de  la  grandeur,  a  ou  x, 
qui  predomine.  Dans  la  rotation  a  gauche  on  obtient  l’opposiS  :  le 
nystagmus  a  gauche  t  —  a  sereduit  a  la  grandeur  t  —  a  —  x,  rencontre 
le  nystagmus  secondaire  a  droite  et  orf  a  l  —  (<  —  a  —  x)  =  x  +  “• 
En  comparant  les  deux  recherches  on  obtient  la  difference  entre  les 
nystagmus  resultants  (x  +  a)  —  (x  —  a)  =  2  a. 

Les  dernieres  grandeurs  nous  interessent  tout  particulierement, 
car  d’apres  elles  nous  pouvons  conclure  h  l’abolition  de  fonction  d’un 
des  labyrinlhes. 

L’auteur  considere  ensuite  quelles  sont  les  conditions  des  expe¬ 
riences  proposes  par  Bdrany.  Dans  ces  experiences  le  malade  subit 
une  rotation  d’une  vitesse  uniforme,  done  cette  vitesse  ne  varie  que 
tout  &  fait  au  debut  et  a  la  fin  de  la  rotation.  Revenant  &  ses  consi¬ 
derations  developpees  ci-dessus,  il  montre  que  dans  les  experiences 
de  Barany  x  est  presque  6gal  &  T.  Si  alors  le  nombre  de  rotations  est 
petit,  par  ex.  =  3,  T  est  egalement  petit,  6gal  h  quelques  secondes; 
il  ne  se  produit  dans  de  telles  experiences  chez  des  personnes  nor- 
males  Si  peine  du  nystagmus.  Par  contre,  avec  10  rotations  x  est  egal 
a  20  secondes  ou  plus  ;  cette  durde  est  dejh  si  grande,  que  l  peut  etre 
plus  petit  que  x.  Dans  les  considerations  anterieures  l’auteur  avait 
pose  partout  que<>x;  ici  on  est  en  face  de  conditions  tout  a  fait 
nouvelles.  Si  t  <x,  le  nystagmus  Unit  avant  que  le  nystagmus  secon¬ 
daire  commence.  La  duree  du  nystagmus  primitif  estdoncabsolument 
6gale  acelledu  nystagmus  secondaire,  e’est-h-dire  chez  les  personnes 
normales  loujours  egale  a  t;  dans  les  paralysies  labyrintliiques  uni- 
latdrales  elle  est  de  differentes  grandeurs  :  egale  a  t  ou  a  t  —  a,  selon 
la  direction  de  la  rotation.  La  difference  qui  nous  interesse  surtout 
entre  la  rotation  droite  et  gauche  est  egale  a  t  —  (t  —  a)  =  a. 

L’auteur  trouva  que  dans  les  recherches  de  BUrdny  avec  10  rota¬ 
tions,  la  difference  du  nystagmus  est  deux  fois  plus  petite  que  dans 
les  experiences  avec  le  poids  tombant ;  e’est  done  un  avantage  de  l 
cette  derniere  methode.  C.-J.  Koenig  (de  Paris). 

Recherches  sur  la  fonction  statique  du  labyrinthe  chez 

les  sourds-muets,  par  Sakutaho-Kvno,  d’Erlangen  ( Zeitschr . 

f.  Ohi-enheilk.,Bd  LXI,  Heft  3et  4). 

D’une  statistique  portant  sur  7b  sourds-muets  de  8  a  18  ans  exa¬ 
mines  dans  l’lnstitut  special  de  Nuremberg,  l’auteur  conclut  : 

i°  Les  cas  les  plus  frequents  de  surdite  rdsulteht  d’affections  cere- 
brales  ou  meningdes,  ensuite  de  la  scarlatine  et  de  la  rougeole  ; 

2°  Le  sexe  masculin  y  est  plus  particulierement  predispose ; 

3°  L’etat  gdneraletpsychique  des  sourds  congenitaux  est  plus  pre- 
caire  que  celui  des  sourds  par  affection  aequise  ; 

4°  Les  troubles  oculaires  (myopie  surtout)sontassezfrequentsdans 
la  surdite  congenitale; 

b°  Les  modifications  du  tympan  sont  surtout  frequentes  dans  les 
cas  de  surdite  aequise; 
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6°  Le  nystagmus  spontane  s’est  presente  dans  20  °/„  des  cas; 

7°  La  recherche  du  signe  du  nystagmus  par  les  differents  prece¬ 
des  est  presque  toujours  negative  ehez  les  sourds  bilateraux  ; 

8°  Le  signe  du  fauteuil  tournant  s’est  montre  plus  net  que  la 
recherche  du  nystagmus ; 

9°  Rdsultats  identiques  du  nystagmus  thermique  oblenu  par  ins¬ 
tillations  d’eau  froide  ou  par  excitation  galvanique.  Rdsultats  dou- 
teux  par  installation  d’eau  chaude  ; 

10°  Incertitude  absolue  des  resullats  du  signe  du  nystagmus  fourni 
parcertaines  methodes;  dans  les  cas  douteux,  toutes  les  methodes 
doivent  etre  essayees; 

11°  Les  troubles  constates  dans  la  fonction  statique  du  labyrinthe 
sont  plus  accuses  dans  la  surdite  acquise  que  dans  la  surdite  congd- 

•  12°  Les  troubles  des  functions  statiques  sont  en  regie  gendrale 
moins  accuses  que  dans  les  fonctions  acoustiques; 

13°  L’epreuve  du  goniometre  est  tres  utile  pour  diagnostiquer  un 
trouble  labyrinthique.  Chez  un  sourd  qui  ferme  les  yeux  et  peut  s’in- 
clinersans  tomber  jusqu’a  un  angle  de20°,les  autres  symptomes  des 
fonctions  de  l'oreille  sontegalement  normaux. 

G.  Cany  (La  Bourboule). 

Sur  le  diagnostic  de^aille  des  affections  du  labyrinthe, 

par  V.  Voiatchek  ( Praktichesky  Vralch,  13,  22  et  29  mars  1909, 

n°s  11,  12  et  13). 

A  l’occasion  de  17  observations  personnelles  de  ldsions  du  laby¬ 
rinthe,  I’auteur  faitl’expose  de  nombreux  perfectionnements  qui  ont 
ete  acquis  dans  ces  quatre  dernieres  anndes  dans  les  proeddes 
d’examen  du  labyrinthe.  L’examen  fonctionnel  consistera  a  deter¬ 
miner  la  limile  de  perception  de  la  voix  chuchotee,  la  perception 
des  tons  bas  (100  vibrations  par  seconde)  3  travers  I’air  et  a  travers 
l’os,  la  perception  des  sons  tres  eleves  (ultra-musicaux)  et  la  deter¬ 
mination  du  nystagmus  calorique.  Sur  ce  dernier  point,  Voiatchek 
presente  de  nouvelles  notions  interessantes. 

Dans  les  modifications  quantitatives  de  cette  reaction  il  est  tou¬ 
jours  ndeessaire  de  mesurer  la  grandeur  de  l’obstaele  qui  s’oppose 
a  la  penetration  du  froid  dans  le  labyrinthe  examine,  ce  qu’on  fail 
de  la  fagon  suivanle  :  on  precede  3  deux  experiences  paralleles  d’abord 
avec  de  l’eau  a  30°,  puis  a  13°.  La  difference  de  temps  entre  les 
moments  ou  apparait  le  nystagmus  dans  les  deux  experiences  (r/) 
devien I  notable  lorsqu’il  y  a  un  grand  obstacle  pour  la  penetration 
du  froid  et  est' petite  si  l’obstacle  est  minime.  Ainsi,  lorsqu’il  y  a  une 
lesion  de  la  membrane  du  tympan  d  =  60  —  100  c.  c.  en  moyenne. 
Si  la  membrane  manque  d  —  20  —  30  cc.  et  meme  quelquefois  =  0, 
c’est-3-dire  que  l’injection  d’eau  k  15°  et  a  30°  provoquent  le  nystag¬ 
mus  avec  la  meme  rapidite.  La  valeur  de  d  permet  de  coutrfiler  les 
resultats  des  experiences  caloriques.  Ainsi,  lorsque  chez  un  malade 
ayant  une  destruction  de  la  membrane  du  tympan  le  nystagmus,  dans 
1’experience  calorique  avec  de  l’eau  a  13°,  se  manifeste  avec  130  cc. 
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d’eau,  il  y  a  la  un  retard  car  normalement  le  nystagmus  apparail 
deja  avec  00  a  70  cc.  Pour  determiner  si  ce  phenomene  est  du  a  un 
affaiblissement  fonctionnel  du  labyrinthe  ou  s’il  n'y  a  qu’un  grand 
obstacle  a  la  penetration  du  froid,  on  fait  au  bout  d’une  demi-heure 
une  experience  parallele  avec  de  l’eau  a  30°.  Si  on  obtient  alors  les 
reactions  que  l’on  observe  normalement  lorsque  la  membrane  manque 
c’est-k-dire  un  d  petit,  par  exemple  20-30  cc.,  on  peut  affirmer  que 
dans  le  cas  donne  le  retard  du  nystagmus  depiendait  de  la  diminution 
fonctionnelle  du  labyrinthe.  Si  la  difference  d  est  grande  on  ne  peut 
faire  des  conclusions  certaines  pour  le  diagnostic  car  un  grand  d 
indique  un  grand  obstacle  pour  la  penetration  du  froid,  et  dans  les 
cas  de  grand  obstacle  le  nystagmus  commence  toujours  avec  retard. 

M.  de  Kervily  (de  Paris). 

Les  residus  auditifs  verbaux  chez  les  sourds-muets  et 
les  sourds.  Leur  utilisation  familiale  et  sociale.  Peda- 
gogie  acoustieo-phonetique,  par  le  Prof.  Cozzolino,  de 
Naples  (Giornale  internaz.  delle  scienze  mediche,  1910). 

Apres  une  courte  etude  historique  des  travaux  anterieurs,  l’auteur 
declare  que  c’est  le  devoir  precis  de  la  pddagogie  moderne  d’utiliser 
les  residus  auditifs.  11  s’agit  de  rdveiller  chez  les  sourds-muets  la 
sensibilite  acoustique,  de  coordonner  les  diverses  perceptions, 
d’eduquer  enlin  le  centre  de  receptivite  et  la  conscience.  II  fait  res- 
sortir  les  pernicieux  effets  de  l’inaction  sur  l’organe  audilif;  il 
expose  les  travaux  d’Urbantschitseh  qui  eut  le  ddfaut  de  ne  pas 
appliquer  la  methode  auriculaire  aux  sourds-muets  ne  possedant 
pas  de  reliquats  auditifs  verbaux,  mais  seulement  pour  les  sons  et 
les  bruits.  Les  reclierches  de  Bezold  sur  les  dots  auditifs  et  les 
lacunes  auditives  ont  permis  d’etudier  quels  sont  les  segments 
de  l’echelle  des  sons  sont  demeures  sensibles.  Cependant  l’exis- 
tence  d’ilots  auditifs  comprenant  le  segment  qu’on  estime  neces- 
saire  a  la  comprehension  du  langage  (si1  bemol,  sol2)  n’implique 
pas  l’existence  de  cette  comprehension.  La  parole  reste  l’acoumetre 
le  plus  pratique  pour  decouvrir  les  restes  auditifs  pouvant  se  preterk 
une  education  acoustieo-phonetique.  De  la,  gr&ce  a  cet  examen, 
division  des  dleves  en  2  groupes  :  ceux  -  qui  peuvent  etre  eduqu^s 
exclusivement  par  la  methode  acoustieo-phonetique,  ceux  qui  ont 
besoin  de  la  methode  mixte  (orale  perceptive  pure  et  acoustieo- 
phonetique). 

Dans  cette  reeducation  sensorielle  physique,  il  ne  faut  pas  negli- 
ger  1’ element  psychique  et  tenir  egalement  compte  de  l’etat  de  l’or- 
gane  central,  de  l’encephale  et  surtout  des  facultds  dissociation  et 
de  l’intelligence. 

L’auteur  parle  ensuite  de  l’emploi  des  divers  appareils  micro-tele- 
phoniques  pour  faciliter  la  tachede  l’dducateuret  termine  parle  veeu 
d’une  loi  obligeant  les  parents  a  envoyer  les  sourds-muets  it  des 
ecoles  speciales  erdees  par  l’initiative  du  Gouvernement. 

Menier  (de  Figeac). 
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VII.  —  OliTHOPlIONIE 


Le  begaiement.  Sa  nature,  ses  causes,  sa  production, 
sa  prophylaxie  et  son  traitement  chez  les  enfants  et 
chez  les  adultes-  Nouveau  procede  psychologique  de 
traitement,  parNETCACHEFF(Moscou,  259  pages,  prix3  roubles). 
L’ auteur  s’efforce  de  demontrer  que  le  traitement  le  plus  liabituel 
du  begaiement,  c’est-a-dire  la  methode  didactique  qui  consisle  en 
des  exercices  de  la  respiration,  de  la  phonation  et  de  l’articulation, 
■  non  seulement  ne  permet  pas  d’obtenir  le  but  cherche  mais  que 
cette  methode  est  nuisible. 

II  est  indispensable,  d’apres  l’auteur,  de  ne  faire  que  le  traitement 
psychologique.  11  faut  faire  disparaitre  chez  les  begues  la  craintc 
maladive.  Les  sensations  motrices,  puis  les  sensations  auditives, 
visuelles,  tactiles  qui  sont  crainlives  doivent  ceder  la  place  a  de 
nouvelles  sensations  assurees  et  hardies.  II  faut  elargir  les  bornes 
de  l’observation  objective  et  faire  l’education  du  malade  de  fagon 
qu’il  prenne  pour  motifs  de  ses  actions  des  idees  obtenues  par  rai- 
sonnement  au  lieu  de  se  laisser  guider  par  des  sensations  passageres. 
II  faut  done  developper  l’attention,  la  memoire  et  l’imagination. 
C’est  alors  que  la  parole  sera  plus  reguliere  et  plus  assuree,  tandis 
que  ies  exercices  didactiques  ne  sont  capables  que  de  donner  un 
langage  artificiel  en  produisant  une  sorte  d’obsession  dans  l’esprit 
.  du  malade. 

L’auteur  cite  avec  de  grands  details  onze  observations  choisies 
parmi  un  grand  nombre  de  ses  malades.  Les  resultats  obtenus  par 
cette  methode  psychologique  sont  surprenants  :  le  malade  apprend 
la  nature,  les  causes  et  les  sympt6mes  de  son  affection,  il  se  rend 
compte  du  mecanisme  de  la  production  de  sa  timidite,  de  son 
manque  de  confiance  en  lui-meme.  II  apprend  qu’il  ne  doit,  pas  avoir 
l’attention  altiree  sur  sa  respiration,  et  alors  elle  se  fait  inconsciem- 
ment  et  naturellement.  Des  le  troisiemejourordinairement  le  malade 
lit  ct  parle  d’une  fagon  calme  et  reguliere.  M.  de  Kervily  (de  Paris). 
Le  son  le  plus  difficile  de  la  langue  allemande,  par 
Maiiocuner,  de  Vienne  ( Die  Stimme,  ddeembre  1910). 

L’u,  l’asont  difficiles,  mais  le  son  e  presente  lui  aussi  des  grandes 
difficultes  au  point  de  vue  de  la  prononciation.  Ce  qui  fait  justement 
la  cause  de  cette  difficulty,  c’est  qu’il  est  priv6  d’accent  tonique.  II 
tiendrait  le  milieu  entre  le  son  de  poitrine  anglais,  comme  dans  but, 
much  et  notre  e  sourd,  dans  ouvre,  chambre.  L’auteur  indique  plu- 
sieurs  methodes  graphiques  pour  representer  et  donne  les  moyens 
dont  il  se  sert  pour  faire  arrivera  une  articulation  nette  et  correcte. 

Menier  (ce  Figeac). 

La  parole  dans  les  cas  de  section  du  larynx,  par  Merrins, 
do  Wuchang,  Chine  ( China  med.  Jourtu,  mai  1910). 

L’auteur  rapporteun  cas  de  suicide  ;  le  sujet  sectionna  complete- 
ment  son  larynx  et  l’instrument  tranchant  passa  juste  au-dessus  des 
cordes.  On  essaya  de  suturer  le  thyro'ide,  mais  le  malade  dechira  le 


346  REVUES  ET  COMPTES  RENDUS 

pansemenl.  Quinze  jours  apres,  sans  qu’on ei'it  essaye d’autres  inter¬ 
ventions,  le  malade  pouvait  parler  ^chuchotcment),  la  plaie  etant  k 
decouvert.  Quand  il  y  avait  le  pansemenl,  on  pouvait  l’entendre  et 
la  parole  etait  tout  a  fait  nette  quand  la  tete  etait  flechie  en  avant 
de  fagon  a  amener  l’occlusion  de  la  plaie.  Menier  (de  Figeac) . 

VIII.  —  TRACIIEE,  CORPS  THYROIDE,  OESOPHAGE 


Le  tubage  dans  les  cas  de  corps  etrangers  des  voies 

respiratoires,  par  M.  Gioseffi  (Gas.  ospedali,  septembre  1910). 

Bien  que  le  tubage  n’ait,  k  son  actif,  aucun  succes  dans  les  cas 
de  corps  etrangers  des  voies  respiratoires,  l’auteur  cependant 
donne  une  relation  succincte  de  3  cas  personnels  qui  lui  paraissent 
aptes  a  demontrer  comment  et  dans  quelles  conditions  determinees 
(corps  petits,  libres  ou  seulement  legerement  fixes  dans  le  larynx),  on 
peut  esperer,  parfois  obtenir,  parlo  tubage,  l’expulsion  spontan^e  du 
corps  etranger.  U.  Calamida  (de  Milan). 

Sur  le  tubage  peroral  de  Kuhn,  par  L.  Mauler,  de  Copenhague 

( Hospilalstiderule ,  16  mars  1910). 

On  sait  que  la  mdthode  de  Kuhn  consiste  k  prolonger,  pour  ainsi 
dire,  le  larynx  jusqu'aux  levres  a  l’aide  d’un  tube  flexible  introduit 
dans  la  trachee  pour  6viter  dans  les  operations  sur  la  face,  la  cavite 
buccale,  le  pharynx,  la  chute  du  sang  dans  les  voies  aeriennes  avec 
ses  consequences. 

Cette  methode  a  tile  employee  dans  25  cas  du  service  oto-laryn- 
gologique  de  l’hopital  Saint-Joseph.  Dans  15  cas,  il  s’agissait  d’ope- 
ration  sur  les  caviles  accessoires.  Le  tubage  peroral  a  de  grands 
avantages  ici,  surtout  a  cause  de  la  narcose  tranquille  ainsi  obtenuc; 
l’attention  de  l’op<5rateur  peut  tout  entiere  se  consacrer  a  ce  qu'il 
fait;  de  plus,  la  narcose  n’a  pas  besoin  d’etre  aussi  profonde.  Dans 
2  cas,  on  a  op6re  a  la  fois  empyeme  du  sinus  maxillaire,  des  cellules 
ethmoi'dales,  du  sinus  frontal,  interventions  qui  durerent  1  heurel  2 
et  pour  lesquelles  on  n’employa  que  10  centicubes  de  chloroforme. 
Dans  les  tumeurs  malignes  du  naso-pharynx  et  du  maxillaire  supd- 
rieur,  les  resultats  furent  aussi  bons.  Avec  le  tubage  peroral  on 
opere  tranquillement,  k  fond,  sans  danger,  et  avec  le  minimum 
d’hemorragie  (5  cas  op6res  :  4  sarcomes  du  maxillaire  superieur,  un 
epithelioma  naso-pharyngien ;  ce  dernier  fut  poursuivi  jusqu’au 
sinus  sphenoidal). 

Meme  resultal  heureux  dans  les  operations  sur  la  bouche  et  le 
pharynx.  Grace  au  tamponnement  soigneux  et  solide  qu’on  pratique 
sur  le  larynx  et  autour  de  lui,  on  isole  la  bouche  et  le  pharynx,  el 
Population  cst  plus  facile  (5  cas  :  2  cancers  pour  lesquels  on  enleva 
2/3  de  la  langue  et  de  nombreux  ganglions,  1  cas  de  sarcome  de 
l’amygdale  opere  par  resection  temporaire  du  maxillaire  superieur. 

Les  avantages  de  la  methode  sont  considerables  :  tranquillity, 
minimum  d’hemorragie  (il  n’y  a  ni  toux,  ni  nausees,  ni  vomisse- 
ments),  minimum  de  chloroforme,  pas  d’asphyxie  a  redouter.  L’au 
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teur  n’a  vu  ni  enrouement  ou  dysphagie,  ni  bronchite  ou  pneumonic 
post-opdratoires.  Menier  (de  Figeac). 

Un  cas  de  stenose  tracheale  syphilitique  diagnostique 
par  traeheoscopie  indirecte,  suivant  la  methode  de 
Senueleder-Stork-Killian,  par  Tapia  ( Revisla  clinica  de 
Madrid ,  fevrier  1910). 

Homme  de  40  ans,  catarrheux,  vieux  syphilitique,  traite  comme 
tuberculeux  ;  vient  consulter  l’auteur  pour  enrouement  et  difficult^ 
progressive  a  respirer. 

Par  laryngoscopie  indirecte,  on  voit  dans  le  larynx  des  lesions 
syphilitiques  tertiaires  en  pPriode  de  regression ;  glotte  tres 
elargie ;  ces  lesions  expliquent  l’enrouement,  mais  non  la  diffi¬ 
culte  a  respirer  qui  doit  etre  d’origine  tracheale.  Le  malade  ne 
permettant  pas  qu’on  le  soumette  a  un  examen  tracheoscopique 
direct,  on  a  recours  au  proc6de  de  Killian  et  on  apergoit  a  l’aide 
d’un  miroir  sur  la  partie  mediane  de  la  trachee  un  diapliragme  cica- 
triciel  avec  perforation  centrale  d’environ  cinq  millimetres  et  a 
bords  ulceres  roses,  lesion  qui  explique  parfaitement  les  symptomes 
de  stenose. 

Le  traitement  intensif  antisyphilitiquc  applique  par  Azua  ameliore 
notablement  le  malade,  sans  qu’il  soit  necessaire  de  recourir  a  la 
dilatation  comme  on  l’avait  pense. 

L’interet  du  cas,  au  dire  de  l’auteur,  est  dans  l’emploi  du  proc6de 
de  traeheoscopie  indirecte  peu  connu  dans  nos  cliniques.  Nous  ne 
savons  ce  qui  se  passe  dans  les  autres  cliniques,  mais  dans  celle  de 
THPpital  et  dans  la  notre  du  Buen  Suceso,  nous  l’employons  regulie- 
rement,  non  seulement  nous,  mais  tous  nos  assistants,  chaque  fois 
que  l’occasion  s’en  presente  et  chez  beaucoup  de  sujets  dont  les 
reflexes  ne  sont  pas  trop  marques,  nous  l’empioyons  pour  en  montrer 
la  technique.  La  premiere  fois  que  nous  l’avons  vu  employer,  e’etait 
a  Vienne,  en  1 904,  par  notre  ami  Von  Shrotter,  a  la  lumiere  naturelle 
et  chez  un  malade  qui  avait  une  stenose  tracheale  produite  par  la 
compression  d’un  anevrisme  de  l’aorte.  Nous  repelames  l’examen  et 
nous  fumes  si  satisfait  de  la  clarte  de  l’image  que,  depuis  lors,  nous 
l’avons  employe  tres  frequemment  et  en  de  nombreuses  occasions, 
rien  que  par  curiosite,  et  pour  montrer  la  trachee  a  nos  eleves. 

E.  Botella  (de  Madrid). 

CEdeme  considerable  de  la  muqueuse  tracheale  et 
bronchique  apr6s  decanulement  dans  un  cas  de  papil- 
lomes  du  larynx  gueri  par  curetage  de  la  muqueuse, 

par  Uffenorde,  de  Gottinguen. 

II  s’agit  d’un  enfant  de  1  an  d/2  presentant  une  abondante  secre¬ 
tion  muqueuse  laryngee  qui  fut  tracheotomise.  Huit  jours  apres 
on  enleva  deux  grands  papillomes  des  cordes  vocales.  Apr£s  enleve¬ 
ment  de  la  canule  survint  du  stridor  et  a  l’examen  bronchoscopique 
on  constata  de  l'oedeme  de  la  muqueuse  tracheo-broncliique  qui  ceda 
rapidement  a  un  curetage.  M.  Binet  (de  Saint-Honore). 

Un  cas  de  noyau  de  datte  dans  la  trachee,  par  D.  J.  Wis- 
hart  ( Canadian  Journ.  of  med.  and  sur.,  juillet  1909). 
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Le  malade,  kge  de  4  ans,  fut  admis  an  Sick  Children’s  Hospital 
pourdes  symptOmes  prononces  de  tirage  tracheal  et  d’obstruction 
du  larynx.  On  ne  pouvait  trouver  la  cause  directe  de  robstruction. 
La.  respiration  ayant  presque  cesse,  on  ouvrit  la  tracbde,  mais  aucun 
soulagemenl  n’en  etant,  on  introduisit  une  pince  coudee  pour  exciter 
la  muqueuse.  L’enfant  eut  alors  une  toux  violente  et  expulsa  par  la 
plaie  un  noyau  de  datte.  L’incision  a  etd  fermee  par  trois  points  de 
suture  et  un  pansemcnt  applique  sur  le  cou.  Cependant,  la  respira¬ 
tion  restait  croupeuse  pendant  48  heures.  Une  scarlatine  s’est  alors 
declaree  tout  d’un  coup ;  l’eruption  suivit  son  cours  normal,  la  plaie 
guerit  lentement  et  1’enfant  quitta  l’hopital  au  bout  de  38  jours. 

Trivas  (de  Nevers). 

Sur  la  traeheopathie  osteoplastique,  par  E.  BniickMANN, 
de  Fribourg-en-Brisgau  ( Archives  de  Virchow,  tome  200,  fasc.  3, 
1«  juin  1910,  p.  433-452). 

Conclusions.  —  Dans  les  osteochondromas  tracheaux,  il  s’agit  de 
dephts  osseux.  plus  rarement  cartilagineux,  dans  la  muqueuse  de  la 
trachee.  C’est  du  vrai  tissu  osseux,  avec  par  places  des  espaces 
medullaires.  Les  tumeurs  ne  se  manifestent  presque  jamais  clinique- 
ment;  ce  sont  generalement  des  trouvailles  d’autopsie.  Ces  tumeurs 
n’ont  pas  de  relations  primaires  avec  le  cartilage  tracheal,  mais 
n’ont  que  des  rapports  secondaires.  Elies  se  produisent  aux  endroits 
de  la  trachde  qui,  normalement,  renferment  des  fibres  elastiques.  II 
faut  les  considerer  comme  le  produit  d’un  trouble  de  developpe- 
ment,  d’une  anomalie  dans  les  fibres  dlastiques.  Le  sexe  ne  joue 
aucun  r61e ;  cependant,  il  y  a  predominance  dans  le  sexe  feminin. 
L’age  varie  de  30  a  60  ans  (cependant,  cas  de  Mann  :  jeune  fille  de 
18  ans).  ’  Menier  (de  Figeac). 

Dix-neuf  interventions  pour  corps  etrangers  des  voies 
aeriennes  sous  le  controle  de  la  tracheo-bronchosco- 
pie,  par  A.  del  Rio,  de  Santiago  de  Chili  ( Ztsch .  f.  Ohrenh..  Bd. 
LXII,  Heft  3  et  4). 

Il  s’agit  de  corps  etrangers  de  nature  tres  diflerente,  objets  en 
metal  ou  graines  de  plantes.  Enleves  tous  sous  narcose  chlorofor- 
mique  et  avec  le  controle  du  tracheo-bronchoscope,  l’auteur  n’a 
enregistrd  que  deux  deces.  Mais  il  considere  comme  tout  k  fait  dan- 
gereuses  les  epingles.  Sur  7  cas  concernant  des  dpingles,  il  y  a  eu 
deux  deces.  Il  convient,  selon  l'auteur,  de  proceder  le  plus  tot  pos¬ 
sible  k  leur  dloignement.  G.  Cany  (La  Bouboule). 

Sur  l’etiologie  des  cancers  branchiogenes  des  tumeurs 
mixtesdes  glandes  salivaires,  par  G.  Baradouline  ( Rousslci / 
Vratch,  11  juillet  1909). 

A  l’occasion  de  plusieurs  cas  observes  k  la  clinique  cbirurgicale  de 
Moscou,  l’auteur  dtudie  ces  tumeurs  au  point  de  vue  histologique  et 
embryologique.  Il  montrc  que  ces  cancers  branchiogenes  ont,  au 
point  de  vue  des  cellules  qui  les  constituent,  de  grandes  analogies 
avec  les  tumeurs  mixtes  des  glandes  salivaires  qui  proviennent  ega- 
lement  de  certains  restes  embryonnaiies  du  systeme  branchial,  et 
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L’auteur  propose  de  donner  a  ces  deux  especes  de  tumeurs  le  nom 
general  de  branchiomes.  M.  de  Kebvily  (de  Paris). 

Retrecissement  cicatriciel  de  1’oesophage  consecutif  &, 
1’ingestion  d’acide  nitrique.  Dilatation  lente  et  pro¬ 
gressive  par  cesophagoscopie.  Guerison,  par  Garcia  y 
Ilurre  (Clinica  y  Laboratorio,  Zaragosse,  juin  1910). 

Homme  de  22  ans  qui  avala  par  megarde  du  vin  mele  d’acide 
nitrique  ;  malgre  qu’il  se  soit  fait  soigner  immediatement,  la  deglu¬ 
tition  est  difficile  et  la  stenose  va  en  s’accentuant  de  telle  fa?on  que 
troismois  apres  que  l’accident  est  arrive,  il  ne  peut  plus  avaler  que 
des  liquides. 

OEsophagoscopie  par  Compaired,  en  position  assise ;  on  trouva  a 
20  centimetres  de  l’arcade  un  retrecissement  radie  avec  orifice 
excentrique  ;  on  introduit  a  travers  le  tube  une  bougie  n°  16  qui  est 
laissee  en  place  quelques  minutes.  Les  seances  d’oesopliagoscopie 
ont  ete  au  nombre  de  56  et  on  estarrive  a  introduire  lors  des  dernieres 
des  bougies  n°  25. 

L’auteur  fait  quelques  considerations  sur  les  causes  les  plus  fre- 
quentes  de  stenoses  cesophagiennes  et  sur  leur  traitement  par  la 
dilatation  graduelle  avec  cesophagoscopie  soit  superieure,  soit  retro¬ 
grade,  simple  ou  combinee  avec  l’oesophagotomie  et  la  gastrotomie 
grace  k  quoi  on  vainc  aujourd’hui  des  stenoses  considerees  comme 
incurables. 

Parmi  les  triomphes  les  plus  brillants  se  trouve  la  guerison  des 
retrdcissements  radiesavec  orifice  excentrique.  Nous  avons  eu  l’hon- 
neur  d’etre  les  premiers  a  publier  un  cas  de  cette  affection  et  nous 
en  avons  gueri  depuis  plusieurs  autres  :  un  des  derniers  est  un 
enfant  de  4  ans  envoye  par  notre  cher  ami  Juan  Bravo.  Dans  tous 
les  cas,  les  bougies  les  plus  fines  etaient  arretees  par  les  replis  et 
les  brides  cicatricielles,  sans  que  l’on  put  rencontrer  le  passage 
excentrique,  etcela  redevient  normal.  L’cesophagoseopie  a  trouve  le 
passage ;  grace  5  elle  on  a  pu  faire  la  dilatation  progressive,  impos¬ 
sible  parl’introduction  aveugle  de  la  sonde  ;  mais  une  foisle  passage 
rameni  il  la  normals,  on  a  pu  continuer  la  dilatation  par  le  procede 
courant,  sans  que  l’oesophagoscopie  fut  necessaire. 

Nous  avons  dit  egalement  (communication  au  Congres  Espagnol  de 
Chirurgie)  l’opinion  que  nous  avons  sur  les  injections  de  fibrolysine 
ainsi  que  sur  les  attouchements  in  situ  de  cette  substance  qui  n’est 
pas  si  parfaite  que  ses  partisans  nous  l’avaient  fait  croire. 

E.  Botella  (de  Madrid). 

Contribution  k  lamethode  d’incision  de  l’oesophage,  par 

Mandel  ( Miinch .  med.  Wochenschr.,  n°  16,  1910). 

Cas  d’extraction  d’une  plaque  dentaire  de  l’oesophage.  Le  siege 
de  celle-ci  avait  ete  determine  par  les  rayons  X . 

Schonemann  (de  Berne). 

Le  gastroscope,  par  Albert  E.  Morrison  ( Lancet ,  13  juin  1908, 
p.  1689). 

Description  du  gastroscope  employe  par  le  Prof.  Th.  Rovsing, 
de  Copenhague.  Saint-Clair  Thomson  (de  Londres) 
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CEsophagite  aigue  infectieuse,  par  Uiirutia,  do  Saint-Sebas- 
tien  ( Revista  clinica  de  Madrid,  juin  1910). 

Enfant  de  deux  ans  avec  infection  grippale  febrile  et  localisation 
thoracique  de  petite  intensity ;  otite  moyenne  et  furoncles  sur 
diverses  parties  du  corps  ;  alors  qu’il  etait  deja  apyretique  se  pre¬ 
sente  une  grande  difficulte  pour  la  deglutition  qui  parait  doulou- 

Petite  ulceration  dans  la  bouche ;  rien  au  pharynx.  L’exploration 
avec  une  sonde  molle  accuse  un  obstacle  a  l’eiitree  de  l’cesophage 
qui  est  vaincu  sans  grande  difficulte.  OEsophagoscopie  sans  anesthe- 
sie  generate ;  on  voit  que  toute  la  muqueuse  de  l’cesophage  est 
rouge  et  fortement  injectee.  L’exploration  entraine  la  guerison . 

II  s’agissait,  comme  on  l’avait  pense,  d’un  spasme  de  1‘oesophage 
consdeutif  &  une  oesophagile  d’origine  grippale. 

E.  Botella  (de  Madrid). 

A  propos  du  corps  etranger  de  l’cesophage.  Des  hemor- 
ragies  mortelles  par  perforation  de  l’aorte,  par  Petit 
de  la  Villeon  (Gaz.  hebd.  des  sc.  med.,  23  octobre  1910). 

L’auteur  cite  deux  observations,  la  premiere  concerne  une  femme 
de  34  ans  qui  avala  une  arete  de  morue  ;  le  jour  meme  et  les  jours 
suivants  quelques  phdnomenes  ■  de  dysphagie  mais  tout  etait  vit 
rentre  dans  l’ordre  lorsqu’au  huitieme  jour  cette  femme  fut  brusque- 
ment  prise  de  vomissements  et  succomba  tres  rapidement.  La 
seconde  observation  a  etd  publiee  dans  The  Lancet  du  14  mai  1910. 
II  s’agit  d’un  enfant  de  4  ans  qui  avait  avale  une  .piece  de  monnaie 
et  qui  deux  heures  apres  succombait  h  la  suite  d’un  vomissement 
de  sang.  A  l’autopsie  on  constate  que  la  paroi  ossophagienne  etait 
ulceree  des  deux  cdtes,  k  gauche  l’ulceration  s’etendait  jusque  dans 
l’aorte.  R.  Beausoleil  (de  Bordeaux). 

L’cesophagite  corrosive  ou  membraneuse,  par  P.  Elistra- 
topf  ( Praktitchesky  Vralch,  13  aout  1910). 

L’auteur  ctudia  cette  affection,  ou  a  la  suite  de  la  deglutition 
d’acides  ou  d’alcalis  il  se  produit  une  brulure  de  la  muqueuse  ceso- 
phagienne  et  le  malade  expulse,  ordinairement  en  vomissant,  le  tissu 
ndcrose  sous  forme  de  long  ruban  ou  de  tube. 

Dans  l’observalion  personnelle,  il  s’agit  d’une  femme  de  28  ans 
qui  avait  avale  de  l’ammoniaque.  Sept  jours  plus  tard  elle  vomit  un 
ruban  ayant  40  centimetres  de  long  sur  1  a  3  centimetres  de  large, 
constitue  par  la  muqueuse  de  l’oesophage  infiltree  de  leucocytes  et 
privee  de  son  epithelium.  Cette  grande  longueur  de  tissu  necrose 
s’explique  par  ce  fait  que  le  liquide  corrosif  avait  suivi  dans  l’oeso- 
phage  un  trajet  sinueux,  car  la  plus  grande  longueur  de  1’oesophage 
n’a  que  34  centimetres.  L’auteur  revit  sa  malade  1  an  1/2  plus  tard; 
la  gudrison  s’etait  bien  maintenue  et  il  n’y  avait  que  quelque  gene 
pendant  la  deglutition.  M.  de  Kervily  (de  Paris). 

Goitres  et  cancers  cervicaux  enophtalmique  avec 
paralysie  recurrentielle,  par  J.  Brqeckaert,  de  Gand  (Rev. 
heb.  de  laryng.,  31  dec.  1910). 
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La  connaissance  des  goitres  enophtalmiques  est  beaucoup  moins 
repandue  que  celle  de  ceux  qui  s’accompagnent  d’exophtalmie. 

L’auteur  publie  4  observations  : 

I.  Goitre  volumineux  charnu  a  droite  avec  paralysie  complete  de 
la  corde  droite  et  paresie  de  la  corde  gauche.  Enophtalmie,  retrecis- 
sement  de  la  fente  palpebrale  et  myosis  a  droite. 

II.  Tuberculose  hypertrophique  pseudo-lymphatique  du  cou  et  du 
mediastin.  Paralysie  complete  vocale  droite,  enophtalmie,  retrecis- 
sement  de  la  fente  palpebrale,  myosis  du  meme  c6te. 

HI.  Cancer  metastatique  du  cou,  compression  du  recurrent  et  du 
grand  sympathique  gauches,  paralysie  recurrentielle,  enophtalmie, 
myosis,  retrecissement  de  la  fente  palpebrale. 

IY.  Cancer  thyro'idien  a  evolution  rapide,  compression  du  recur¬ 
rent  et  du  grand  sympathique  droits ;  retrecissement  de  la  fente 
palpebrale,  enophtalmie  et  myosis  &  droite. 

J.-E.  Mathieu  (de  Challes-Cannnes). 

Goitre  suffocant  suraigu  ou  strumite  sufifocante  sur- 

aigue,  par  Raoult,  de  Nancy  (in  Bulletin  de  laryngol.,  juillet 

1910). 

L’inflammation  aigue  du  corps  thyro'ide  deja  hypertrophie  peut 
amener  en  quelques  heures  des  accidents  respiratoires  de  la  plus 
haute  gravite  necessitant  l’intervention  ;  tdmoin  les  divers  cas 
rapportes  par  l’auteur.  Ce  dernier  insiste  sur  l’action  pr^disposante 
d’une  infection  des  voies  respiratoires,  et  l’existence  prealable  du 
goitre  malgre  la  transformation  fibreuse  que  Page  peut  avoir  fait 
subir  au  corps  thyro'ide  hypertrophie.  L’infection  puerperale  ne 
peut  etre  invoqude  dans  le  cas  particulier  comme  cause  de  strumite 
a  evolution  ultrarapide  ;  cette  forme  s’oppose  a  celle  dont  le  deve- 
loppement  a  lieu  progressivement  durant  la  gestation. 

F.  Laval  (de  Toulouse). 

IX.  —  THERAPEUTIQUE  GENE  RALE 

La  novoca'ine  (Le  larynx ,  n°  5,  1910). 

Nouvelle  acquisition  precieuse  pour  l’arsenal  chirurgical ;  la  novo- 
ca'ine  est  un  anesthesique  local  peu  toxique,  sans  influence  sur  la 
respiration  ni  sur  la  circulation.  Memes  indications  que  la  cocaine 
dont  elle  n’a  pas  les  inconvenients  :  si  l’on  y  ajoute  quelques  gouttes 
de  supra-renine,  on  obtient  une  action  antihemorragique. 

Haug  va  jusqu’a  pretendre  qu’une  injection  intradermique  de  novo- 
ca'ine  permettrait  de  pratiquer  une  ouverture  de  la  masto'ide.  Une 
injection  au  niveau  des  nerfs  larynges  superieurs  amenerait  une  anes- 
thesie  de  20  a  40  minutes,  suffisante  pour  pratiquer  les  interventions 
endo-laryngees  et  pour  calmer  l’odynophagie  des  tuberculeux. 

La  stovaine  est  un  anesthesique  local  ayant  donne  par  le  procede 
d’infiRration  une  anesthesie  parfaile  pendant  5  minutes.  Muller, 
recommande  l’irisensibilisation  regionale  au  moyen  de  la  stovaine 
que  l’on  emploie  melangee  a  l’adrenaline,  sans  troubles  secondaires 
a  redouter.  Mercier-Bellevue  (de  Poitiers). 
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Resultats  de  1’emploi,  en  otologie,  de  la  pommade  de 
Schmieden  (rouge  ecarlate)  de  celle  de  Hayward 
(pommade  ecarlate),  et  de  la  gaze  &  l’Amidoazotoluol 
(Epidermolgaze),  par  Fritz  Grossjiann,  de  Berlin,  Ztsc.hr.  /'. 
Ohrenheil.,  etc.,  LXI  Bd.,  Hft  1. 

L’auteur  donne  les  premiers  resultats  de  l’application  de  ces  pro- 
duits  derives  de  l’aniline  sur  des  plaies  profondes  des  cavites  nasales 
et  auriculaires,  sur  des  trajets  fistuleux  et  sur  des  lesions  menacees 
de  necrose.  II  aurait  obtenu  des  cicatrisations  rapides  et  tres  favo- 
rables  a  1’emploi  de  ces  produits.  G.  Cany  (La  Bourboule). 

Le  vloforme  en  pratique  oto-rhinolaryngologique,  par 
Bo  ( Corriere  sanitario,  novembre  1910). 

Le  vioforme  n’est  pas  toxique,  ni  irritant,  inodore  et  presente 
1’avantage,  compare  aux  autres  substances  analogues,  d’etre  un  bon 
desodorisant  et  un  excellent  antiseptique.  Calamida  (de  Milan). 


X.  —  VARIA 


Evolution  de  la  question  de  la  disinfection  des  mains 
et  du  champ  operatoire  dans  ces  dix  derniires  annees, 

parH.  Joseph,  medecin  assistant  &  la  clinique  ehirurgicale  de 

l’hopital  de  Tous-les-Saints  a  Breslau  ( Int .  Zentralh.  f.  Ohrenh., 

octobre  1910). 

II  n’y  a  encore  actuellement  aucune  methode  parfaite  de  desinfec- 
tion  des  mains  et  du  champ  operatoire;  on  arrive  a  appauvrir  en 
germes  mais  pas  a  steriliser.  L’effort  de  ces  dix  dernieres  annees  a 
amene  une  simplification  des  mdthodes,  et  la  security  basde  sur 
l’experience. 

Ces  sont  les.  rugosites  de  la  peau,  plis,  gergures,  sertissures  des 
ongles,  rainures  sous-ungueales  qui  sont  les  sources  d’infection.  Les 
orifices  naturels  egalement  :  pores  des  glandes  sudoripares  et  sdba- 
cdes  dont  le  flux  ramene  sans  cesse  des  germes  a  la  surface. 

Fiirbringer  (1900)  s’appliquaa  trouver  une  substance  qui,  apres  le 
nettoyage  de  la  peau  au  savon,  permit  aux  antiseptiques  d’attaquer 
directement  les  germes  ;  il  fallait  un  dissolvant  des  graisses  de  la 
peau.  II  songea  a  l’alcool,  qui  lave  mecaniquement  la  peau,  dissout 
les  graisses,  nettoie  les  squames  et  permet  Faction  directe  du 
sublime,  de  l’acide  phenique,  du  Lysol,  etc. 

Ahlfeld  mit  en  outre  en  evidence  le  pouvoir  bactericide  de  l’al¬ 
cool. 

Kronig  ajouta  qu’il  durcit  la  peau  et  y  fixe  les  microbes  rest6s 
attaches. 

De  14  sortirent  deux  ecoles  :  1°  Celle  de  Fiirbringer  dont  la  methode 
etait  :  lavage  au  savon,  lavage  a  l’alcool,  et  application  d’antisep- 
tiques  ;  2°  Celle  de  Ahlfeld  qui  se  contentait  du  lavage  au  savon 
et  a  l’alcool. 

Les  experimentations  les  plus  rigoureuses  prouverent  que  la  ste- 
rilitd  absolue  n’dtait  atteinte  par  aucune  des  deux  methodes.  Les 
couches  profondes  de  l'epiderme  n’etaient  pas  sterilisees. 
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Des  lors  on  chercha  un  antiseptique  qui  pendtrerait  dans  les 
couches  profondes'  de  la  peau. 

Heusner  (1906)  trouva  la  benzine  iodee  a  10  %,  l’iode  est  un  anti¬ 
septique  puissant,  el  la  benzine  a  une  grande  puissance  de  diffusi- 
bilite.  Onobtint  de  bons  resultats,  mais  pas  de  sterilisation  absolue. 
De  plus  ce  compose  se  montra  irritant  pour  la  peau.  dangereux  au 
point  de  vue  respiratoire  chez  les  enfants. 

C’est  alors  que  l’on  chercha  une  substance  qui,  le  maximum  de 
proprete  ayant  ete  obtenu  par  lavage,  empecherait  les  germes  con- 
lenus  dans  les  anfractuosit6set  les  profondeurs  de  l’epiderme  d’arri- 
ver  a  la  surface.  Ce  fut  la  periode  des  gants  de  gomme  imper¬ 
meable. 

Menge  trouva  une  paraffine  xylolee. 

Kossmann,  le  Chirol  qui  est  une  solution  de  resine  dans  l’huile  et 
l’alcool-ether. 

Doderlein,  la  Gaudanine,  solution  d’une  gomme  dans  1’dther  se 
solidifiant  sur  les  regions  oii  elle  est  appliquee  en  une  membrane 
elastique. 

Klapp  et  Donitz  en  1907  preconiserent  le  Chirosoter,  solution  de 
resine  dans  du  tetraehlorure  de  Cai’bone  iode. 

Puis  on  inventa  les  savons  autiseptiques. 

Pendant  ce  temps  les  partisans  de  Fiirbringer  et  d’Ahlfeld  tra- 
vaillaient,  melangeaienl  a  l’alcool  du  sublime,  du  Lvsol,  du  tannin, 
de  l’acide  nitrique,  ils  cherchaient  a  durcir,  a  tanner  la  peau  pour 
retenir  les  germes  dans  les  tissus. 

C’est  en  1908  que  Grossich  songea  h  la  teinture  d’iode,  au  moins 
pour  le  champ  operatoire.  L’iode  desinfecte  profonddment  en  pene¬ 
trant  dans  les  interstices  cellulaires,  jusque  dans  les  espaces  lym- 
pbatiques  et  tanne  en  outre  la  peau.  La  teinture  doit  etre  appliquee 
sur  la  peau  seche,  et  non  lavee  au  savon.  C’est  le  meilleur  disinfec¬ 
tant  connu  jusqu’ici.  Nianmoins  il  a  besoin  d’etre  encore  experi¬ 
ments.  Onl’accuse  d’etre  irritant.  Chassevant  recommande  une  solu¬ 
tion  d’iode  dans  le  chloroforme  a  5  %  (1909).  L.  Girard. 

Lipomes  siege  rare,  par  Serafini,  de  Turin  ( Policlinico ,  sect, 

chirurgicale,  mai  1910). 

Parmi  les  cas  etudies  par  l’auteur,  nous  relevons  un  lipome  lobuli 
de  la  region  mastoidienne  droite  dont  il  recouvre  la  partie  la  plus 
saillante.  Ce  cas  est  unique,  car  dans  celui  de  Liicke,  les  tumeurs 
etaient  symetriques.  A  noter  aussi  la  lobulation  qui  est  rare  dans 
les  lipomes  purs  et  un  peu  plus  frequente  dans  ceux  ou  il  y  a  asso¬ 
ciation  de  tissu  conjonctif  et  de  tissu  adipeux.  Deux  autres  cas  : 
lipome  de  la  region  parietale  droite  et  lipome  de  la  bosse  frontale 
dro>te.  Menier  (de  Figeac). 

Sur  les  indications  de  la  ponction  lombaire,  par  le  D'  Hans 

Curschmann  ( Deutsche  medizinische  Wochenschrift,  n°  39,  1910). 

La  ponction  lombaire,  imaginee  par  le  prof.  Quinche,  est  trop  peu 
connue  et  trop  raremcnt  appliquee  par  les  m^decins. 

Elle  est  indiquee  :  1°  dans  les  meningites  metastatiques  produites 
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par  l’agent  pathogene  des  maladies  infectieuses  (scarlatine,  fievre 
typho'ide,  etc.)  ; 

2°  dans  le  meningisme,  sorte  de  congestion-  cerebrale,  qui  com- 
plique  souvent  les  maladies  infectieuses  des  enfants  (pneuinonies, 
etc.)  ; 

3°  dans  la  meningite  tuberculeuse  ; 

4°  dans  les  affections  hemorragiques  du  cerveau  telles  que  la 
pachymeningite  hemophagique  interne  etaussi  dans  les  hemorragies 
qui  sont  produites  par  une  blessure  et  qui  naissent  d’une  rupture 
de  l’artere  meningee  interne  ; 

5°  dans  les  intoxications  chroniques  comme  l’uremie,  1’ eclampsia 
des  enfants,  etc. 

La  ponction  lombaire  des  patients  atteints  de  tumeur  du  cervelet 
est  tres  dangereuse  car  elle  peut  etre  suivie  d’une  syncope  produite 
par  une  lesion  du  centre  respiratoire.  Schcenemann  (de  Berne). 

Diagnostic  rapide  de  la  diphterie  par  la  methode  de 

deviation  du  complement,  par  Weill-Halle  et  Buocu- 

Michel. 

Les  auteurs  ont  utilise  la  methode  gendrale  de  fixation  du  com¬ 
plement  et  sont  parvenus  ii  etablir  le  diagnostic  certain  de  la  diph- 
tdrie  en  trois  lieures.  Le  froltis  de  la  gorge  (antigene)  est  dilue  dans 
de  l’eau  physiologique ;  lasensibilisatrice  est  le  serum  antidiphterique 
de  1’inStitut  Pasteur.  Si  le  melange  fixe  le  complement  d’une  goutte 
de  serum  decobaye,  un  systeme  hemolytique  surajoute  ne  sera  pas 
hdmolyse  et  il  s’agira  de  diphterie.  Si  l’hemolyse  se  produit,  pas  de 
diphterie.  M.  Binet  (de  Saint-Honord). 

Le  traitement  chirurgical  de  l’acromegalie,  par  le  prof. 

Schmiegelow,  de  Copenhague  ( Ztsch .  f.  Ohrenh.,  Bd.  LX1I, 

Heft  1). 

En  meme  temps  qu’il  passe  en  revue  les  cas  d’intervention  chi- 
rurgicale  dirigee  sur  l’hypophyse,  l’auteur  rapporte  une  observation 
personnelle  dans  laquelle  le  diagnostic  d’hypertrophie  de  cette  glande 
avait  ete  confirme  par  la  radiographie  (epaississement  enorme 
de  la  selle  turcique).  L’auteur  est  intervenu  par  la  cavite  nasale  et 
a  travers  le  sinus  sphenoidal  et  l’operation  a  relativement  reussi 
puisqu’il  y  a  eu  survie  de  pres  d’un  mois  et  que  la  mort  est  sur- 
venue  a  la  suite  d’une  infection  de  l’oreille.  Malgre  cet  insucces 
relatif,  l’auteur  croit  pouvoir  affirmer,  d’apres  quelques  cas  deja 
publies,  que  l’operation  de  l’hypophyse  amene  dans  certains  cas 
des  ameliorations  durables.  Les  douleurs  de  tete,  les  troubles  ocu- 
laires  et  meme,  jusqu’a  un  certain  point,  les  troubles  trophiques  des 
extremites  ontsubi  parfois  des  ameliorations  sensibles  et  favorables. 

G.  Cany  (La  Bourboule). 
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d’Harvard,  section  medecine. 

Clarence  John  Blake  (de  Boston),  president. 

B.  Alexander  Bandall  (de  Philadelphie),  vice-president. 

Henry  0.  Reik  (de  Baltimore),  secretaire  general. 

Societe  americaine  de  laryngologie,  rhinologie  et  otologie.  —  La 
session  de  la  Section  orientalc  se  tiendra  a  Boston  le  28  janvier 
1911. 

Les  sujets  de  communication  pour  cette  session  devront  elre 
adresses  au  president  avant  le  1^  janvier  191-1 . 

Harris  P.  Mosiirr,  M.  D.,  president,  828,  Beacon  Street,  Boston. 


Nominations. 

.Ertel,  de  Diisseldorf,  docent  d’oto-rhino-laryngologie,  recoit  le 
titre  de  professeur. 

—  Bogdanow-Beresowski  el  Rontschewki  ont  ete  nommes  otolo- 
gistes  de  la  Cour  de  Russie. 

Necrologie. 

R.  Hunter  Duncan,  otologiste  a  Brooklyn. 

—  Newell  Lewis,  chirurgien  du  Manhattau  Eye,  Ear  and  Throat 
hospital,  New- York. 

—  Clera  John  Abbott,  de  Chicago,  specialiste  des  yeux,  de  la 
gorge,  des  oreilles  et  du  nez,  decede  le  10  octobre  1910. 

—  Th.  Drury  Edwards,  specialiste  d’oto-rhino-laryngologie  a 
Union  City  (Tennessee),  h  l’age  de  54  ans. 

—  G.  F.  Esnery,  specialiste  a  Ottawra. 

—  Ch.  Chester,  de  Buffalo. 


Phosphatine  Falidres.  —  Aliment  tres  agreable,  permetlant,  cbez 
les  jeunes  enfants  surtout,  l’administration  facile  du  phosphate 
bicalcique  assimilable.  Une  cuilleree  a  bouche  contient  0,25  centi¬ 
grammes. 

L'lodalnse  Gnlbrun  ou  iode  physiologique,  soluble,  assimilable, 
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est  la  premiere  combinaison  directe  de  l’iode  avec  la  peptone.  — 
Remplace  toujours  iode  et  iodures  sans  iodisme.  —  Vingt  a  cin- 
quante  gouttes  par  jour  pour  les  adiiltes.  —  Litteralure  et  echantil- 
lons  :  Laboratoire  Galbrun,  18,  rue  Oberkampf,  Paris. 

Maltha  Moser  (Extrait  de  malt  pur).  Aliment  reconstituant,  regula- 
teur  des  fonctions  digestives,  adjuvant  des  regimes,  galactagogue. 

JElhone  (C7H10O3),  sedatif  puissant  non  toxique.  Bien  superieur  au 
bromoforme  contre  toux  spasmodique,  coqueluche,  pharyngite, 
laryngite,  bronchite  chronique,  etc. 

«  J'ai  pii  me  rendre  compte  des  proprietes  sedatives  extrimement 
puissantes  de  I’sethone  qui,  d'aprds  les  resultals  que  j'ai  pu  observer, 
est  in/iniment  supiricur  au  bromoforme.  » 

(Extrait  des  comptes  rendus  de  la  Societe  de  Therapeutique  de 
Paris,  seance  du  28  avril  1907.) 

Le  Peptonate  de  fer  Robin  est  le  plus  assimilable  de  tous  les  fer- 
rugineux.  Le  prendre  a  la  dose  de  10  a  30  gouttes  par  repas.  Admis 
dans  leshopitaux  de  Paris  et  des  Colonies. 

Pastilles  Houdi  k  la  cocaine,  dosees  a  3  milligrammes.  Elies  sont 
employees  avec  succes  pour  calmer  et  meme  supprimerla  douleur 
dans  les  affections  de  la  gorge  et  du  larynx,  irritations  et  picote- 
ments  :  8  a  10  par  jour. 

Solution  d' Adrenaline  Miahle  au  1/1000“. 

Ceribrine,  medicament  specilique  de  la  migraine  sous  toutes  ses 
formes.  Agit  specialement  contre  les  nevralgies  faciales  rebelles, 
intercostales,  rhumatismales,  sciatiques,  le  vertige  stomacal,  el  par- 
dessus  tout  contre  les  coliques  pkriodiques.  Une  cuilleree  a  soupe  a 
tout  moment  d’un  acces  suffit.  —  Eug.  Fournier,  21,  rue  de  Saint- 
Petersbourg,  Paris  (8e). 

Chloro forme  Dumouthiers.  — Anesthesiquechimiquement  pur,  mi- 
ferme  en  tubes  scelles.  II  conserve  toujours  sa  purete  initiale. 

Les  Pastilles  Brunelet,  dosses  a  0,002  milligr.  de  Cocaine,  0  gr.  05  ) 
de  Menthol,  0  gr.  06  de  Borate  de  soude,  calment  la  douleur  dans 
toutes  les  affections  de  la  gorge  et  du  larynx.  —  Toutes  les  phar¬ 
macies  et  depot,  22,  Rue  Turbigo,  Paris. 

Phenosalyl  Tercinet,  seul  Antiseptique  compose  approuve  par 
l'Academie  de  Medecine.  Pansements;  gargarismes;  injections;  inha¬ 
lations;  affections  cutanees.  Resultats  therapeutiques  remarquables 
et  rapides.  Non  toxique,  soluble  dans  l’eau.  Flaeons  de  125  a  250  gr.  j 
Toutes  pharmacies.  —  Dose  :  Une  cuilleree  ii  soupe  pour  un  litre  ! 
d’eau  tiede. 

Le  «  Bromonose  »,  combinaison  organique  de  brome  etd’albumine, 
entierement  assimilable,  trois  fois  plus  actif  que  lesB.  R.  dont  il  est 
le  veritable  succedane.  Sans  gout  ni  odeur,  i]  ne  provoque  jamais 
de  bromisme.  —  Agit  surement  en  cas  de  bourdonnements  d’oreilles.  t 

20  gouttes  equivalent,  commeactivite  therapeutique,  a  0,50  centigr. 
deK.B.R.  crist.  Echantillons,  A.  Brochard,  C"  .  33,  rue  Amelot,  Paris. 
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I.  —  PATHOROGIE  ET  THERAPEUTIQUE 


\LE£  ADENOIDES, 


INDICATIONS  ET'MrfHODES  D’EXTIRPATION 


Accidents  et  complications  de  1'operation  f . 

Parle  Prof.  V.  NIKITINE  (de  Saint-Petersbourg). 


Au  commencement  du  siecle  passe,  c’est  Guillaume  Meyer, 
de  Copenhague,  qui  a  ete  Te(  premier  a  faire  la  monographic 
des  adenoides  du  naso-phary.nx.  Ce  fut  le,  commencement 
d’etudes  sur  l’influence  des  adenoides  sur  l’orga'nisme  humain, 
et  des  lors  la  Literature  de  cette  question  s’est  beaucoup  agran- 
die.  Nous  connaissons  maintenant  les  multiples  troubles  causes 
par  les  adenoides,  etil  faut  sans  aucun  doute  compter  parmi  les 
principaux  :  la  difficulty  de  la  respiration  par  le  nez  ayant  pour 
consequence  les  changements  d’expression  du  visage,  du  timbre 
de  la  voix,  les  maladies  des  yeux,  la  deformation  du  thorax  el 
maints  troubles- nerveux,  comme  incontinence  nocturne  d’urine, 
choree  du  visage,  maux  delete,  aflaiblissement  des  capacites 
intellectuelles,  distraction,  aprosexie,  rhinolalia  clausa,  etc.1 2. 

Les  adenoides  influent  egalement  beaucoup  sur  l’organe  de 
1’ouie  et  l’oreille  est  tres  souvent  atteirite. 

D'apres  Brukner3,  le  nezet  la  glotte  se  trouvaient  etre  atteints 
a  des  malades  des  oreilles  dans  35  °/0  des  cas,  d'apres  le 
compte  rendu  de  la  clinique  pour  les  maladies  des  oreilles  a 
Rochtok,  la  proportion  etait  de  39,6  °/0,  et  d’apres  la  statistique 
de  Kastelianz  de  32,9  °/04.  D’apres  Gartmann  et  Meyer,  les 

1.  Communication  du  2”  Congres  international  d'oto-laryngologie  a 
Moscou,  decembre  1910. 

2.  liaverschmidt  au  Congris  des  Naturalistes  et  des  medecins  a  Utrecht, 
avril  1909,  communiqua  la  possibility  de  la.  dependance  eiitre'  l’augmenta- 
tion  de  temperature  peu  explicable  chez  les  petits  enfants  et  rinllamma- 
tion  aigue  de  l’amygdale  pharyngienne. 

3.  Statistik  und  allgem.  Enlheil.  der  Ohrenkrannen.  Schwarze  Haiul- 
buch  der  Ohrenkeilk.,  1S92. 

1.  Le  rapport  des  maladies  des  oreilles  avec  les  maladies  du  nez  et  du 
naso-pharynx.  Medecin  pratique,  1903,  ni-3l. 

Arch,  de  Laryngol.,  T,  XXXI,  N«  2,  1911..  .  23 
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troubles  de  Louie  se  constatent  sur  74  °/0  des  cas  a  peu  pres. 
D’apres  la  statistique  de  Swinburne,  on  trouve  presque  90  °/0 
des  cas  avec  maladies  de  l’oreille  moyenne,  affection  du  nez 
et  du  mso-pharynx  et  1’existence  d’adenoi'des.  Le  prof.  Okou- 
netf  1  arrive  a  la  meme  conclusion  dans  ses  recherches.  Je  pense 
que  la  difference  des  chiffres  cites  depend  de  ce  que  les  uns  ne 
prennent  pour  la  statistique  que  des  cas  de  changements  du 
nasopharynx  tres  prononces,  tandis  que  les  autres  notent  aussi 
bien  les  cas  peu  prononces. 

Les  phenomenes  de  stase  dans  le  nez  par  suite  de  l’obstruction 
des  cavites  nasales  due  a  la  compression  et  a  la  stase  dans  les 
veines  et  les  lymphatiques  du  nez  se  propagent  aussi  dans  les 
trompes  d’Eustache,  grace  a  la  communication  des  voies  san¬ 
guines  et  lymphatiques  du  nez  et  du  pharynx.  Tout  cela  explique 
Lalteration  de  Poui'e  par  l’obstruction  et  Limpermeabilite  des 
trompes  d’Eustache  et  par  la  diminution  des  fonctions  de  la 
musculature  des  trompes  et  du  naso-pharynx,  consequences 
1°  de  la  stase  dans  les  vaisseaux,  2°  la  propagation  de  Linflam- 
mation  du  naso-pharynx  a  Loreille  moyenne.  Cette  alteration  i 
de  la  fonction  de  la  trompe  entraine  les  troubles  de  ventilation 
dans  la  cavite  de  la  membrane  du  tympan.  La  diminution  de 
la  pression  dans  la  cavite  tympanique  provoque  l’enfoncement 
du  tympan  avec  la  chaine  des  osselets  en  dedans  et  Lenfonce- 
ment  de  l’enciume  dans  la  fenetre  ovale,  l’augmentation  de  la 
pression  a  l’interieur,  ce  qui  produit  a  son  Lour  le  bourdonne- 
ment  dans  les  oreilles,  le  vertige  et  des  troubles  d’equilibre.  11 
faut  encore  noter  comme  consequence  fatale  des  vegetations 
adenoi'des  la  surdi-mutite  qui  se  developpe  le  plus  souvent  y 
lorsque  Louie  a  et6  atteinle  dans  le  jeune  age.  Deja  Franken- 
berger2  en  1896  6mit  l’idee  de  la  dependance  causale  de  ces  vege-  ; 
tations  adenoi'des  avec  la  surdi-mutite,  car  elles  existaient  sur 
60  °/o  des  sourds-muets.  Le  travail  de  Guellat3 4  a  de  nouveau 
prouve  cette  liaison  et  il  donne  des  chiffres  encore  plus  eleves,  '< 
soit  64  %. 

Kafemann  et  d’autres  donnent  un  grand  pourcentage  des 
sourds-muets  avec  hyperplasie  de  Lanneau  lymphatique  de  la 
glotte.  . 

Le  prof.  Urbantschitsch  !  affirme  Lexistence  de  cette  depen- 

1.  La  frequence  des  maladies  des  oreilles,  du  nez,  du  pharynx  et  du 
naso-phiirynx  chez  les  soldats.  Journal  de  medecine  militaire,  janvier 
1881. 

1  2.  Monaischr:  filr  Ohrenheilk.,  1890,  n°  10. 

3.  Le  medecin,  1901,  n°  45-47. 

4.  Mdnatschr.  fiir  Ohrenkeilk.,  1906,  n°  3. 
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dance  des  adenoi'des  avec  la  surdi-mutite,  mais  il  ne  la  juge 
pas  causale  ;  il  pense  que  les  vegetations  ne  sont  que  l’expres- 
sion  du  caractere  degenerant  de  la  maladie*. 

Jelaisse  de  cote  lessymptomesdus  aux  vegetations  adenoi'des, 
et  j’etudierai  dans  mon  travail  les  indications  pour  1’operation 
des  adenoi'des,  l’operation  elle-meme  et  les  complications  qui  la 
suivent.  Je  ne  parlerai  pas  non  plus  de  tous  les  instruments 
dont  on  dispose  pour  cette  extirpation,  car  je  parle  devant  des 
specialistes  qui  ont  deja  tous  une  opinion  faite  la-dessus,  et  je 
m’arreterai  seulement  sur  ceux  que  j’emploie  dans  ma  policli- 
nique.  D’ordinaire,  j’opere  avec  la  cuiller  de  Bekmann  et  je 
termine  avec  les  pinces  de  von  Stein.  J’abaisse  la  langue  du 
malade  a  l’aide  de  la  spatule,  j’inlroduis  le  cuiller  de  Bekmann. 
et  apres  avoir  attire  le  palais  mou  en  avant,  je  curette  rapide- 
ment  trois  ou  quatre  fois  d’avant  en  arriere  (sur  la  voute  de  la 
glotte)el  puis  en  bas  et  un  peu  de  cote. 

En  procedant  ainsi,  je  nettoie  completement  toute  la  cavite. 
Gependant  il  arrive  parfois  avec  ce  procede,  que  quelques  raor- 
ceauxdes  adenoi'des  sont  coupes  pendant  le  curettage,  mais  pas 
separes,  et  cela  peut  avoir  des  consequences  desagreables  dont 
je  parlerai  plus  bas.  Voilapourquoi  aussitot  apres  le  curettage, 
j’examine,  apres  avoir  abaisse  la  langue  du  malade,  la  partie 
visible  de  la  glotte,  et  j’eloigne  tous  les  morceaux  pendants  par 
unconchotome  de  Gartman.  Si  je  ne  trouve  pas  de  morceaux, 
j’introduis  quand  meme  dans  la  glotte  les  pinces  de  von  Stein 
jusqu’a  la  voute  et  j’enleve  tout  ce  qui  pourrait  y  resler.  Par  ce 
procede,  j’evite  l’introduction  du  doigl  pour  l’examen  du  naso¬ 
pharynx  apres  I’operation,  et  presque  toujours  j’arrive  a  enlever 
quelque  chose.  Ce  procede  est  un  des  plus  simples,  des  plus 
commodes  et  qui  peuletre  applique  pour  les  adenoi'des  de  toutes 
les  grandeurs. 

Je  fais  le  plus  souvent  cette  adenotomie  a  la  policlinique, 
mais  il  arrive  aussique  certains  malades  restent  quelque  temps 
au  lit,  surtout  les  enfants  faibles  et  les  femmes.  Quelques  jours 
avant  l’operation,  ainsi  qu’apres  dans  les  cas  ou  c’est  possible  - 
je  prescris  un  badigeonnage  de  la  cavite  buccale  par  le  nez  avec 
de  la  pate  liquide  nontenant  du  menthol  et  de  la  novocaine 

1.  D’apr6s  la  statistique  de  Burger  Friinkel’s  Archiv.  f.  Lnrincioloc/ic. 
etc.  Bd.  18,  H.  2),  les  enfants  a  l  %e  de  l’ecole  sont  atteints  de  vegetations 
adenoi'des  dans  les  29,  8  0/0  des  cas. 

2.  Chez  les  tout  petits  enfants,  on  n’arrive  pas  souvent  A  faire  ce  badi¬ 
geonnage  de  nez.  Les  enfants  avalent  le  rem6de  ou  montrent  beaucoup  de 
resistance. 
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avec  de  la  paraffine  liquide  (je  ne  prescris  jamais  de  solutions 
ear  du  liquide  pourrait  passer  dans  l’ouverture  de  la  trompe,  ce 
qui  arrive  souvent  lorsque  les  adeno'fdes  existent).  J  emploie 
ensuite  le  meme  badigeonnage  un  jour  apres  l’operation  et  je 
le  continu  2-3  semaines.  Ge  badigeonnage  avant  l’operation  a 
pour  but  d’enlever  le  mucus  du  naso-pharynx,  de  desinfecLer 
en  partie  la  cavite  et  de  preparer  pour  ainsi  dire  le  champ  ope- 
ratoire.  Apres  l’operation,  il  aide  beaucoup  a  nettoyer  la  cavite 
de  ses  caillots  sanguins  et  a  produire  une  plus  prompte  gueri- 
son  de  la  surface  de  la  plaie '.  A  la  place  de  ce  badigeonnage,  on 
peut  aussi  insuffler  par  le  nez  une  poudre  quelconque,  par 
exemple  du  natrium  perboricum  ou  de  la  novocai'ne  et  menthol 
avecde  l’acide  borique,  ce  qui  fait  secher  lamuqueuse. 

Gomme  cette  operation  n’estpas  tres  douloureuse,  je  he  fais 
point  d’anesthesie  locale,  j’insuffle  seulement  parfois  par  la 
bouche  dans  la  direction  de  la  voute  de  la  glotte  la  poudre  faile 
en  parties  egales  de  cocaine  et  de  sucre  de  lait  (0,015-0,03  par 
dose). 

D’apres  les  recherches  de  Ruprecht2,  la  partie  la  plus  sen¬ 
sible  est  la  partie  choanale  de  l’amygdale  pharyngienne,  car 
c’est  la  que  les  branches  des  .nerfs  sensitifs  (nerfs  nasaux  post, 
et  later.)  sortant  du  ganglion  spheno-palatin  se  dirigent  en  pas¬ 
sant  par  les  canaux  fins  de  la  base  de  l’os  sphenoide,  vers  la 
voute  du  naso-pharynx.  Le  tamponnement  du  naso-pharynx 
avecle  tampon  trempe  d'alipine-suprarenine  a  10  0/o  peut  etre 
employe  aussi  pour  l’anesthesie  locale. On  le  laisse  10-12  minutes, 
apres  quoi  l’anesthesie  est  complete.  II  est  utile  de  pulveriser 
avant  la  cavite  nasale  avec  la  solution  de  cocaine-suprarenine  a 
1  %  dans  du  natrium-chloricum  it  0,8  °/„.  J'administre  aussi  du 
bromelhyle  aux  enfants  agites,  montrant  beaucoup  de  resis¬ 
tance,  je  ne  vais  pas  jusqu’a  l’aneslhesie  complete,  mais  bien 
jusqu’a  un  leger  etourdissement  qui  laisse  encore  agir  les  reflexes 

1.  Au  lieu  d’operer  les  enfants,  soufTrantde  petites  ad^noides,  quelques 
auteurs  recommandent  de  leur  apprendre  4  faire  une  profonde  et  fre- 
quenle  respiration  par  le  nez  et  contribuer  ainsi  4  l'amelioration  de  la 
maladie.  Pour  ma  part,  dans  ces  cas- 14,  je  fais  le  badigeonnage  du  naso¬ 
pharynx  avec  la  solution  mentionnee.  Cette  solution  doit  passer  par  le 
nez  et  la  bouche,  apres  quoi  on  la  c.-ache,  ce  qui  se  pratique  2  ou  3  fois 
par  jour  au  moyen  d’une  pipette  ou  d'un  pinceau.  On  peut  quelquefois  par 
ce  moyen  retablir  la  respiration  par  le  nez  et  remeltrc  l’operation  a  une 
demi  ou  uneannee  pour  les  enfants  dontles  parents  sontcraintifs.  Ccpen- 
dant,  par  ce  seul  badigeonnage  on  n'arrive  pas  4  la  guerison  et  la  plupart 
du  temps  les  enfants  ne  sescntent  soulages  que  pendant  la  duree  du  trai- 

2.  Mona-tschrift  fiir  Ohrenkeillc.,  1909,  n°  2,  3,  4. 
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(pour  que  le  sang  ne  passe  pas  dans  le  larynx) ;  a  ce  moment-la 
je  profite  pour  operer.  Cette  anesthesie  passe  assez  vite  d’ordi- 
naire  et  ne  laisse  pointde  consequence  facheuse.  Quant  al'anes- 
thesie  par  le  chloroforme,  je  ne  l’emploie  jamais  trouvant  que 
le  chloroforme  dans  ces  cas  peut procurer  plus  de  desagrements 
quel’operation  d’aussi  courteduree.  Cette  anesthesie  au  chloro¬ 
forme  est  parfois  preconisee  pour  l’ablation  simultanee  des  ade¬ 
noi'des  et  des  amygdales. 

Quant  a  moi  je  ne  pratique  jamais  ces  deux  operations  a  la 
fois,  car  j’estime  que  cela  produit  une  plus  grande  surface  de 
plaie,  par  consequent  un  champ  plus  prepare  a  l’infection.  Je  les 
fais  d’ordinaire  en  deux  fois  dans  l’espace  de  7  a  10  jours  et  j’en- 
leve  toujours  les  adenoi'des  en  premier,  car  il  y  a  des  chances 
pour  que  cette  ablation  amene  la  disparition  des  amygdales  par 
elles-memes.  Le  professeur  Gradenigo  conseille  d’employer  du 
bromethyle  avec  du  chloroforme  en  parties  egales  pour  aug- 
meuter  l’anesthesie ;  moi,  j’emploie  du  bromethyle  tout  seul, 
mais  il  faut  veiller  a  ce  qu’il  soit  propre,  autrement  il  lui  faut 
beaucoup  de  temps  pour  anesthesier  et  cette  anesthesie  est 
accompagnee  d’une  forte  periode  .  d’excitation.  A  la  place  du 
bromethyle  les  auteurs  franpais  recommandent  beaucoup  le  chlo- 
rured’ethyle  pour  l’anesthesie  au  moyen  de  l’appareil  deDecol- 
land  quiconsiste  en  un  masque  et  un  receptacle  rejoints  par  un 
tuyau  en  caoutchouc  *. 

Le  professeur  Gradenigo  et  quelques  autres  encore  ont  fait 
l’interessante  observation  que  l’anesthesie  au  chloroforme  sur- 
tout  produit  des  acces  de  suffocation  tres  penibles  aux  enfants 
sourds-muets,  de  sorte  qu’il  est  preferable  de  l’eviter  tout  a 
fait  avec  de  tels  sujets. 

Quant  aux  indications  pour  l’operation  d’adenotomie,  je  juge 
1’operation  d’une  necessity  absolue  aussitot  que  Ton  constate 
des  vegetations  quelconques,  car,  petites  ou  grandes,  les 
accidents  qu’elles  produisent  sont  les  memes  et  le  degre  d’in- 
tensite  depend  seulement  del’importance  des  adenoi'des 1  2. 

1.  D'  Guisez.  Gaz.  des  Hopit.  1909,  20,  IV. 

2.  Alt  a  fait  une  communication  4  la  Societe  autrichienne  d’oto-laryn- 
gologie  le  26  avril  1909,  sur  l’importance  de  l’amygdale  pharyngienne  pour 
l’organisme.  D'apres  ses  experiences,  il  a  tire  la  conclusion  que  cette 
amygdale  n'a  pointde  secretion  interne  etque  l’influence  pathologique  que 
cette  glande  agrandie  a  sur  les  capacites  intellectuelles  depend  de  la  stase 
dans  les  vaisseaux  sanguins  et  lymphatiques  du  naso-pharynx,  qui  se 
trouvent  en  rapport  avec  les  vaisseaux  du  cerveau.  G’est  pourquoi  l’abla- 
tion  de  la  troisieme  amygdale  ainsi  que  des  adenoi'des  ne  peut  en  aucune 
fa?on  nuire  a  l’organisme. 
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Etj’estime  {’operation  urgente  des  le  moment  ou  apparaissent 
cliez  l’enfant  n’importe  quels  indices  de  maladie  des  oreilles. 
Si  (la  maladie  des  oreilles  n’est  pas  en  elle-meme  une  contre- 
indication  pour  operer,  j’ordonne  absolument  de  ne  pasrenvoyer 
la  dite  operation,  ainsi  quepourles  enfants  atteints  d’adenoides, 
chez  lesquels  il  y  a  une  predisposition  hereditaire  a  1’otosclerose. 
Dans  des  cas  pareils,  l’ablation  des  adenoides  faite  a  temps  se 
presente  comrae  un  moyen  prophylactique. 

Mon  opinion  est  que  tous  lesmoyens  medicaux  detraitement 
des  adenoides  n’atteignent  point  leur  but. 

11  existe  naturellement  des  cas  rares  ou  ce  traitement  peut 
produire  la  regression  du  tissuadeno^dien,,  specialement  lorsque 
les  adenoides  sont  peu  developpees,  qu’il  n’existe  pas  de  com¬ 
plications  du  cote  des  oreilles  et  que  le  sujet  est  d’un  age 
proche  de  la  puberte,  car  la  cavite  naso-pharyngienne  s’agran- 
dit  toujours  a  cette  epoque. 

L’operation  est  contre-indiquee,  et  il  faut  eviter  de  la  faire, 
aux  personnes  ayant  tendance  aux  hemorragies,  comme  le  scor- 
but,  rhemophylie,  la  leucemie,  etc.,au  cours  d’une  forte  anemie, 
de  tuberculose1 2  et  pendant  des  epidemies  de  diphterie,  de 


1.  D’aprAs  Fraenkel,  la  regression  des  adenoides  commence  4  l'Age  de 
15-18ans  et  finit  A  20-30  ans.  Guavrilov,  dans  son  intAressante  communica¬ 
tion  au  premier  CongrAs  d’oto-laryngologie,  dit  que,  d’apres  ses  recherches 
basces  sur  un  grand  materiel  statistique,  l’amygdale  pliaryngienne  opere 
plus  tot  sa  regression  sur  des  sujets  robustes,  tandis  que  sur  des  sujets 
faibles,  elle  disparait  dans  un  laps  de  temps  beaucoup  plus  long  ou  meme 
pas  du  tout. 

BerebriakoU  a  etudie  dans  le  laboraloire  du  docent  Schonemann,  A  Berne, 
1’histologie  de  l’amygdale  chez  les  hommes  dans  les  differentes  annees  de 
la  vie  etil  est  arrive  A  la  conclusion  que  la  regression  ne  se  fait  en  general 
qu’A  partir  de  la  25'  annee. 

2.  Dans  un  cas  observe  dans  notre  polyclinique,  1’operation  chez  une 
malade  atteinte  de  tuberculose,  ayant  pour  but  le  retablissement  du  pas¬ 
sage  par  le  nez,  entraina  le  .developpement  de  tuberculose  miliaire  et  la 
mort  au  bout  de  2  mois. 

Le  memo  resultat  d’operations  pareilles  a  ete  remarque  par  d’autres 
auteurs.  Au  commencement  de  la  tuberculose  la  question  se  pose  :  doit- 
on  supprimer  ou  non  les  adenoides  existantes,  car  beaucoup  d’auteurs 
—  (Le  docteur  Lounine  a  trouve  dans  la  litlerature  32  cas,  decrits  par  8 
auteurs,  qui  signalent  la  tuberculose  dans  la  glande  pharyngienne  (La 
gazette  de  Botkine,  1902).  L’auteur  lui  meme  a  eu  dans  sa  pratique  deux 
cas  de  cette  affection)  — regardent  ces  adenoides  comme  des  foyers  latents 
de  tuberculose  A  la  premiAre  periode.  Nobecourt  et  Tixier  prouvent,  se 
basant  sur  22  observations,  que  la  tuberculose  latente  n’accompagne  que 
trAs  rarement  les  amygdales  hypertrophiees  et  les  adAnoi'des  ;  d’aprAs  eux 
les  adenoides  neseraient  pas  des  foyers  de  tubercules .  La  meningite  donne 
de  toutes  autres  observations  :  l’inflammation  de  l’amygdale  pharyngienne 
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meningites  et  d’autres  maladies  contagieuses.  En  cas  de  maladie 
de  coeur,  on  peut  operer,  mais  avec  de  grandes  precautions  ;  en 
cas  d’epilepsie  et  de  grave  hysterie,  il  vaut  aussi  mieux  eviter 
l’operation  et  ne  pas  la  faire  si  c’est  possible  pendant  la  periode 
de  menstruation  chez  la  femme.  La  question  de  savoir  s’il  faut 
operer  les  adenoi'des  aux  chanteurs  de  profession,  doit  etre 
resolue  dans  le  sens  positif,  car  cette  ablation  des  adenoi'des 
ameliore  la  capacite  des  cavites  superieures  de  resonnance. 
Le  plus  souvent,  on  est  oblige  d’operer  entre  la  sixieme  et  la 
douzieme  annee,  mais  l’age  moins  avance  de  l’enfant  n’est  pas 
une  contre-indication  pour  operer,  car  l’influence  deformante 
de  ces  vegetations  adenoi'des  sur  le  developpement  des  os  de  la 
face,  l’impossibilite  d’apprendre  a  parler,  en  cas  d’impermeabi- 
lite  du  nez,  la  poitrine  etroite  et  les  troubles  de  Touie  sont 
autant  de  considerations  qui  exigent  l’intervention  operatoire. 
On  a  meme  des  cas  d’operation  sur  des  enfants  de  4  semaines 
et  de  4  a  9  mois.  Quant  aux  complications  et  resultats  facheux 
observes  pendant  et  apres  l’operation,  je  dois  dire  que  je  n’en 
ai  jamais  eu  de  serieux,  quoique  j’aie  pratique  deja  a  peu  pres 
mil  neuf  cents  operations  d’exlirpation  des  adenoi'des.  En.  ope¬ 
rant,  je  fais  surtout  attention  a  ce  qu’il  ne  reste  rien  dans  la 
glotte,  car  les  morceaux  non  enleves  des  adenoides  provoquent 
le  plus  souvent  une  recidive  1 . 

11  faut  aussi  que  les  morceaux  ne  reslent  pas  separes  et  pas 
coupes,  car  cela  peut  produire  une  hemorragie ;  en  outre  le 
morceau  pendant  provoque  d’abord  chez  l’enfant  la  sensation  de 
corps  etranger,  et  plus  tard  lorsque  le  morceau  commence  a  se 
mortifier,  il  apparait  une  odeur  tres  desagreable  de  la  bouche, 
qui  force  a  repeter  l’opdration.  Les  morceaux  coupds  du  tissu 
adenoi'dien  peuvent  quelquefois  tomber  dans  le  larynx  et  pro- 
voquer  des  acces  de  suffocation,  mais  ce  cas  est  Ires  rare  et  n’est 
aucunement  dangereux.  Quant  aux  hemorragies  consecutives 
on  peut  dire  qu’il  n’y  en  a  pas  apres  l’ablation  des  adenoi'des, 
quoique  la  cavite  glosso-pharyngienne,  soit  tres  riche  en  vaisseaux 
car  la  se  trouvent  les  branches  de  l’artere  pharyngea  ascendens, 

ne  l’accompagne  pas  seulement,  mais  la  precede  et  parait  etre  le  foyer  pri- 
maire  de  l'infcction,  ceci  est  prouve  par  les  observations  cliniques,  l’exa- 
men  bacteriologique  et  par  la  table  de  section.  Cette  inflammation  de 
l'amygdale  peut  meme  servir  comme  signe  de  diagnostic  de  meningite  epi- 
demique  c^rebro-spinale,  car  lors  de  meningite  tuberculeuse  elle  n 'existe 
jamais  et  se  constate  tres  rarement  4  la  meningite  due  aux  pneumocoques 
et  streptocoques. 

1.  A  l’4ge  de  puberty  ces  morceaux  dans  la  plupart  des  cas  subissenl 
une  marche  regressive. 
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art.  palatina  ascendens  et  descendens,  ainsi  que  trois  plexus 
veineux,  qui  se  trouvent  en  communication  tres  etroite  avec  les 
veines  de  la  muqueuse  nasale.  Pour  ma  part,  je  n’ai  pas  eu  une 
settle  hemorragie  grave  apres  cette  ablation.  Dans  tout  ce  que 
j’ai  lu  a  ce  sujet  je  n’ai  pu  trouver  a  peu  pres  que  trente  hemor- 
ragies  consecutives  graves  (Ruault,  Cartaz,  Bryzon,  Delavan, 
Newcomb,  Wokes,  etc.),  mais  Burger  compte  40  cas  de  ces 
hemorragies  parmi  lesquels  7  avec  issue  mortelle.  Lunine  a 
trouve  dans  divers  recueils  13  cas  d’hemorragies  consecutives 
avec  issue  mortelle  et  il  a  decrit  lui-meme  5  cas  d’hemorragies 
avec  fin  heureuse.  On  distingue  l’hemorragie,  ayant  lieu  imme- 
diatement  apres  l’operation,  et  l’hemorragie  secondaire.  Dors  de 
l'hemorragie  secondaire  le  sang  peut  quelquefois  passer  dans 
l’estomac  et  1’on  ne  s’en  aper<?oit  qu’aux  vomissemenls  que  cela 
produit  apres.  Cette  hemorragie  apres  l’operation  peut  avoir 
5  causes  d’apres  les  divers  ecrits  a  ce  sujet  :  la  plus  frequente 
c’est  l’hemophylie,  puis  l’existence  de  morceaux  de  tissu  ade- 
noi'dien  (separes,  mais  pas  enleves),  dont  les  veines  se  dilatent, 
d’ou  hemorragie,  ensuite,  si  le  tissu  adenoidien  est  de  consistance 
dure,  fibreuse  et  que  la  coupure  laisse  les  vaisseaux  beants, 
ensuite  lorsque  l'integrite  de  la  partie  posterieure  des  cornets 
ou  du  vomer  est  rompu,  ainsi  que  l’integrite  du  perioste  de  la 
voute  de  la  glotte.  Enfin  dans  des  cas  rares  l’hemorragie  survient 
lorsque  l’integrite  des  grands  vaisseaux  est  rompue,  par  exemple 
de  l’artere  carotis  interne,  refoulee  par  n’importe  quelle  tumeur 
a  l’interieur  du  naso-pharynx,  ce  qui  a  ete  decrit  par  Schmie- 
gelow,  En  cas  d’hemorragie,  la  meilleure  chose  est  de  tampon- 
ner  la  cavite  nasale  en  avant  et  en  arriere,  par  la  bouche  au 
moyen  de  la  sonde  de  Belloc,  catheter  de  Nelaton,  cornzangue 
courbe  ou  des  pinces  de  von  Stein  et  dans  ces  cas  par  les  tam¬ 
pons  en  ouate  ou  en  gaz,  tampons  qui  sont  imbibes  d’une  solu¬ 
tion  de  perhydrol  de  Merk  a6°/0,  d’antipyrine  a  5°/0  ou  de  fer- 
ripirine  a  20  °/0,  etc. ;  il  est  utile  de  donner  quelque  chose  a  l’in- 
terieur,  par  exemple  du  stypticine  en  dose  0,05  toutes  les  trois 
heures  et  de  mettre  le  malade  au  lit.  En  cas  qife  le  tamponne- 
ment  se  fait  au  moyen  de  la  sonde  de  Belloc  ou  de  catheter  de 
Nelaton,  il  ne  faut  pas  laisser  sejourner  ces  tampons  plus  de 
vingt-quatre  heures.  Il  fautretamponner  si  l’hemorragie  se  repete, 
lorsque  Ton  retire  les  tampons.  Trois  ou  cinq  jours  apres  1’arret 
de  l’hemorragie,  il  faut  examiner  la  cavite  a  l’aide  du  speculum 
ou  du  doigt,  et  enlever  les  restes  d’adenoides  qui  peuvent  s’y 
trouver.  Parmi  les  inconvenients  de  l’emploi  de  la  cuillere  de 
Bekmann  pendant  l’operation,  il  faut  signaler  la  coupure  acciden- 
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telle  de  morceaux  de  Cartilage  de  l’ouverture  tubaire  des  trompes 
d’Eustache.  On  a  observe  des  cas  ou  Ton  avait  enlpve  ces  carti¬ 
lages  des  deux  cotes,  ce  qui  etait  probablement  du  a  des  saillies 
anormales  de  l'ouverture  de  la  trompe,  mais  cet  accident  n’a  pas 
d’influence  sur  la  permeabilite  des  trompes  et  n’a  pas  de  suites. 
Le  professeur  Meyer  a  observe  un  cas  de  lesion  du  tuberculi 
atlantis,  lorsque  la  tete  de  1‘enfant  est  tres  renversee  en  arriere 
pendant  l’operation,  ce  qui  du  reste  n’a  pas  occasionne  de  suites 
graves;  il  a  vu  aussi  apres  pareille  lesion,  un  phlegmon  retro- 
pharyngien,  qui  s’est  propage  au  mediastin. 

Parmi  des  accidents  tres  rares  on  a  vu  la  cassure  du  bout  de 
la cuillere  de  Bekmann  pendantroperation,maisc'estlemalheur, 
comme  l’on  dit,  de  la  chirurgie.  Parmi  d’autres  complications  il 
faut  insister  sur  celleamenee  parla  fievre,  que  Ton  constate  parfois 
lesoir  du  premier  jour  apres  l’operation,  parfois  les  deux  soirs 
suivants.  Gependant  la  temperature  ne  monte  pas  plus  haut  que 
38°,  si  toutefois  elle  ne  provient  pas  d’un  catarrhe  de  l’oreille 
moyenne  ou  d’une  angine  folliculaire 1 .  L'inflammalion  de  l’oreille 
moyenne  est  probablement  la  consequence  du  lavage  du  naso¬ 
pharynx  avec  des  solutions  aqueuses  avant  et  apres  l’operation, 
comme  celaesL  pratique  par  quelques  chirurgiens.  Je  n’ai  jamais 
eu  cette  complication  dans  ma  pratique2  et  la  raison  en  estpeut- 
etre,  que  je  conseille  avant  l’operation,  la  oil  c’est  possible,  le 
badigeonnage  du  naso-pharynx  avec  des  pates  liquides  et  que  je 
ne  prescris  rien  les  deux  premiers  jours  apres  l’operation;  on 
ne  commence  le  badigeonnage  que  le  troisieme  jour.  La  fievre 
legere  des  premiers  jours,  ainsi  que  celle,  qui  a  pour  cause  l’an- 
gine  folliculaire  est  provoquee,  je  crois,  par  l’infectionaccidentelle 
du  champ  operatoire  tres  difficile  a  dbsinfecter,  a  cause  de  la 
muqueuse  du  naso-pharynx,  qui  est  tres  riche  en  lymphatiques. 
L’etat  de  fievre,  surtout  sur  des  sujets  faibles,  est  accompagne 
d’un  etat  general  un  peu  abattu,  perte  de  l’appetit,  douleur  a  la 
deglutition,  et  parfois  vomissements  dus  probablement  au  sang 
avale  en  plus  ou  moins  grande  quantite  pendant  l’operation.  Le 
degre  de  la  reaction  generate  qui  depend  certainement  de  l’in- 
dividualite  du  sujet  est  tres  difierente  suivant  les  caracteres.  On 
a  vu  apres  l’operation  des  cas  de  tumefaction  du  palais  mou  et 
sa  paresie,  la  rougeur  des  piliers  de  la  glolte,  une  forte  douleur 
a  la  deglutition,  la  raideur  de  la  nuque  et  le  torticolis.  Tous  ces 

1.  On  a  meme  signale  des  cas  de  mort  a  cause  de  sepsis  apres  l’operation 
de  l’adenotomie. 

2.  Bourak  observa  des  complications  du  c6te  des  oreilles  aux  enfants 
souffrant  simultanement  d'adeno’ides  rhinitite  chronica  purulenta. 
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accidents  peuvent  etre  expliques  par  le  traumatisme,  suite  du 
curettage  energique  et  imprudent  avec  un  couteautrop  tranchant. 
Le  professeur  Moritz  Schmidt  attribue  a  la  meme  cause  I’appa- 
rition  d’hemorragie  apres  l’operation  d’adenotomie ;  il  a  meme 
conseille  avant  l’operation  de  passer  deux  fois  avec  le  cote  non 
tranchant  du  couteau  sur  le  bord  tranchant  de  la  cuillere,  dans 
le  but  de l’emousser.  Cependant  d’autres  affirment  tout  le  con- 
traire  et  disent  qu’ils  ont  obtenu  plus  d’hemorragie  avec  des 
instruments  emousses.  Cette  question  a  ete  traitee  a  la  Societe 
d'oto-laryngologie  de  Gaague  le  9  mai  1903.  La  raideur  de  la 
nuque  et  du  cou  depend  dans  ces  cas  d’apres  l’explication  tres 
probable  de  Thost,  ou  de  l’inflammation  et  de  la  tumefaction  des 
glandes  lymphatiques  autour  du  m.  rectus  capitis,  suite  d’in- 
fection  du  cote  du  champ  operatoire  ou  de  lesion  traumatique 
des  m.  sterno-cleido-mastoi'diens,  lorsque  la  tete  est  fixee  pen¬ 
dant  l’operation  ce  que  l’on  fait  aux  enfants  agites. 

On  sait  que  les  lymphatiques  qui  foment  tout  un  reseau  sur 
la  muqueuse  du  nez  se  jettent  dans  les  vaisseaux  du  palais  et  de 
la  glotte  et  vont  de  la  aux  glandes  du  cou.  Quant  au  torticolis, 
comme  complication  apres  l’extirpation  des  adenoi'des  nous  avons 
eu  une  communication  a  ce  sujet  au  XI°Gongres  de  PirogolF  par 
Mm0  Nedler.  Les  cas  de  torticolis  s’observent,  en  effet,  tres  rare- 
ment  et  Mme  Nedler  ne  parle  que  de  huit  cas,  qu’elle  a  trouv4  dans- 
la  litterature  chirurgicale.  Je  me  joins  a  l’opinion  de  ceux  qui 
regardent  le  torticolis  dans  des  cas  pareils,  comme  resultant  de 
la  tumefaction  des  glandes  lymphatiques  du  cou,  par  suite  de 
la  penetration  de  microbes  pathogenes  dans  les  racines  des 
vaisseaux  lymphatiques,  mises  a  nu  pendant  l’operation.  Le  tor¬ 
ticolis  est  accompagne  d’ordinaire  d'une  legere  fievre1,  ce  qui 
montre  qu’outre  la  tumefaction  des  glandes,  cela  peut  provenir 
du  sepsis.  La  maladie  finit  le  plus  souvent  bien,  mais  le  privat- 
docent  Zitovitch  nous  cite  deux  cas  qui  ont  fini  par  la  mort. 
Si  l’operation  a  ete  faite  d’une  fapon  tres  energique,  ou  que  le 
malade  ait  subi  une  ariesthesie  generale,  il  apparait  aussi  parfois 
a  des  malades  nerveux,  des  cas  d’accidents  nerveux  de  plus  ou 
moins  longue  duree,  tels  que  laryngospasme,  catalepsie  passa- 
gere,  etc. 

Kronenberg  a  decrit  le  cas  d’un  enfant  de  six  ans  ou  un  mor- 
ceau  de  tissu  adenoi'dien  avait  ete  trouve  dans  la  cavite  de 

1.  Weinstein,  de  New-York,  parle  d’un  cas  de  torticolis  chez  un  enfant, 
qui  apparut  le  troisi^me  jour  apres  1’operation  etqui  a  dure  douzejours,  et 
d’un  autre  qui  apparut  le  quatri6me  jour  et  quia  dur^  huit  jours.  Les 
deux  etaient  accompagnes  de  fievre. 
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l’oreille  moyenne,  apres  l’ablation  des  adenoides  avec  la  cuillere 
de  Bekmann.  Ge  morceau  avait  probablement  passe  dans  la  cavite 
par  la  trompe,  et  comme  il  y  avait  chez  l’enfant  perforation  du 
tympan,  on  a  pu  l’extraire. 

II  faut  extirper  les  adenoides  d’nn  seul  trait  et  n’avoir 
recours  a  l’operation  repetee  qu’en  cas  de  non-reussite  de  la 
premiere.  L’ablation  incomplete  du  tissu  adenoi'dien  peut  non 
seulement  provoquer  1’hemorragie  immediate,  comme  je  l’ai 
mentionne  plus  haut,  mais  donner  lieu  a  une  recidive.  Moritz 
Schmidt  dit  que  l’operation  des  adenoides  donne  lieu  a  des  reci- 
dives  dans  3  °/0  des  cas. 

D’apres  Briger,  la  recidive  peut  meme  survenir  apres  le  net- 
toyage  complet  du  nasopharynx.  Je  ne  partage  pas  celte  opi¬ 
nion,  car  d’apres  mes  registres  d’observations,  chaque  fois  qu’il 
y  a  eu  recidive  pour  des  malades  operes  dans  ma  policlinique, 
j’ai  pu  constater  qu’il  y  avait  eu  extirpation  incomplete  des 
adenoides1.  Avec  cela,  je  dois  ajouter  que  les  recidives  dans  ces 
conditions-la  ne  se  sont  produites  que  surdes  enfants  n’ayantpas 
atteint  l’age  de  puberte.  Je  n’ai  meme  pas  vu  de  recidive  pour 
des  adultes  auxquels  Toperation  n’avait  pas  ete  terminee  pour 
une  raison  ou  une  autre  etjelesai  pourtant  suivis  pendant  deux 
ou  trois  ans,  les  restes  d’adenoides  dans  ces  cas-la  ont  done  subi 
une  marche  regressive2.  Tout  ce  que  j’ai  dit  jusqu’a  present 
concerne  l’operalion  a  l’aide  d’instruments  en  forme  de  cuiller. 

II  se  peut  que  la  plupart  de  ces  complications  pourraient  etre 
evitees  en  se  servant  d’instruments  en  forme  de  pinces  ou  de 
guillotine.  Mais  je  dois  dire  qu’avecles  pinces  on  n’arrache  que 
la  partie  du  tissu  adenoide  qui  se  trouve  prise  entre  les  branches 
des  pinces  et  les  parties  laterales  peuvent  ne  pas  etre  enlevees 
(tandis  que  la  cuiller  peut  etre  dirigee  dans  les  differentes  direc¬ 
tions);  en  outre  il  peut  arriver  qu’on  attrape  le  bord  posterieur 
du  vomer,  avec  les  pinces  de  Schulz  par  exemple. 

Avec  la  guillotine,  on  ne  peut  arracher  que  la  troisieme 
amygdale,  et  encore  faut-il  qu’elle  soit  tres  developpee,  tandis 
que  les  adenoides  plates  restent  tres  souvent3.  Quant  a  mes 
observations  personnelles,  je  n’ai  eu  aucune  hemorragie  grave 

1.  Le  prof.  Lermoyez  et  le  Dr  Rabe  sont  du  meme  avis. 

2.  Les  adenoides  ont  ete  observes  par  quelques  chirurgiens  al'agede 
60  ans  et  meme  plus.  Moi,  personnellement,  je  n'ai  pas  vu  d’adenoi'des 
sur  des  malades  plus  ages  que  52  ans. 

3.  Gependant  au  cours  de  ces  derniferes  annees  on  a  employ^,  dans  ma 
policlinique,  l’adenotome  Heckonsen-Stille  (aspect  d’adenotome  de  Schutz- 
Passow).  Mon  assistant  le  DrErbstein  a  fait  une  communication  4  ce  sujet 
au  !•'  Congres  d’otolaryngologie  4  Saint-Petersbourg. 
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ou  pas  sur  les  1936  cas  d’ablation  des  adenoi'des  fa  its  dans  ma 
polyclinique.  Dans  9  °/0  des  cas,  il  y  eut  une  fievre  legere  les 
premiers  jours  apres  l’operation ;  dans  4  “/„,  l’angine  follicu- 
laire  benigne  et  dans  2  °/0  des  cas,  la  recidive.  II  n’est  pas 
survenu  une  seule  fois  de  cas  d’otite  aigue,  mais  j’ai  observe,  il 
n’y  a  pas  longtemps,  le  cas  suivant.  Une  dame  de  quarante-six 
ans  soulfrait  depuis  longtemps  d’obstruction  du  nez  et  de  la  sen¬ 
sation  persistante  de  corps  etranger  dans  le  naso-pharynx,  la 
difficulty  de  respiration  par  le  nez  donnantlieu  a  de  frequentes 
bronchites  et  inflammations  des  voies  respiratoires.superieures. 
Ge  fut  enfin  la  bronchite  chronique  accompagnee  d’acces  de  suf¬ 
focation  a  chaque  nouvelle  poussee  de  la  maladie.  La  malade 
essaya  tout,  mais  rien  ne  la  soulagea.  Enfin,  quand  apres  l’ex- 
ploration  du  naso-pharynx,  les  adenoi'des  lui  furent  enlevees  par 
un  specialiste,  la  respiration  par  le  nez  se  retablit  tout  a  fait,  la 
bronchite  disparut  et  peu  a  peu  les  acces  de  suffocation  aussi ; 
par  contreil  etait  survenu  dans  l’oreille  droite  un  fort  bruit,  qui 
existait  deja  avant,  mais  a  un  degre  tres  faible  et  qui  n’etait  pas 
persistant. 

L’oui'e  n’avait  pas  change,  mais  ce  bruit  empoisonnait  l’exis- 
tence  de  la  malade.  A  cette  epoque,je  vis  la  malade  et  je  remar- 
quais  que  la  moitie  droite  du  nez  etait  moins  fibre  pour  la  respi¬ 
ration  que  la  gauche.  L’examen  du  naso-pharynx  d^montra 
l’hypertrophie  du  bout  posterieur  du  cornet  droit  inferieur  du 
nez,  ainsi  que  des  restes  d’adenoides  qui  entouraient  l’ouverture 
de  la  trompe  d’Eustache  droite.  J'ai  deja  attire  l’attention  sur 
l’influence  des  adenoi'des  sur  l’organe  de  l’oui'e,  c’est  pourquoi 
j’ai  juge  necessaire  d’enlever  non  seulement  les  restes  de  ces 
adenoi'des,  mais  aussi  le  bout  posterieur  grossi  du  cornet  inferieur 
droit. 

Le  resultat  de  cette  operation  fut  qu’au  bout  de  quelque 
temps  (six  a  huit  semaines)  le  bruit  avait  diminue  de  telle  fapon 
que  la  malade  n’en  etait  presque  plus  importunee.  J’ai  observe 
assezsouvent  la  guerison  de  la  bronchite  chronique  par  la  simple 
ablation  des  adenoi'des,  quoiqu’il  faille  ajouter,  que  la  plupart 
des  malades  avec  bronchite  chronique  ne  font  pas  du  tout  atten¬ 
tion  a  l’obstruction  permanente  du  nez,  et  continuent  a  soigner 
sans  succes  leur  bronchite.  Jeveux  nommer  encore,  comme  com¬ 
plications  des  vegetations  adenoi'des,  l'inflammation  chronique 
du  labyrinthe  et  1’hypertrophie  des  cornets  nasaux.  Il  est 
reconnu  que  la  cavite  naso-pharyngienne  est  tres  riche  en  vais- 
seaux  (la  se  ramifient  les  arteres  sus-mentionnees  et  se  trouvent 
trois  plexus  veineux  :  plexus  pharyngeus,  palatinus  anterior  et 


PATH0L0G1E  ET 


lAPEUTlyUE 


369 


posterior).  Ces  plexus  veineux  du  naso-pharynx  se  trouvent  en 
relation  tres  intime  avec  les  veines  de  la  muqueuse  nasale.  Les 
veines  principales  qui  se  jettent  dans  les  trois  plexus  cites,  se 
trouvent  dans  les  cornets  nasaux  et  spicialement  dans  leurs 
bouts  et  dans  les  veines  du  visage. 

La  compression  de  ces  veines  par  les  adenoi'des  provoque  la 
stase  du  sang  dans  les  capillaires  et  dans  les  veines  du  naso¬ 
pharynx  et  du  nez.  Cette  stase  se  remarque  surtout  sur  les 
bouts  anterieurs  et  posterieurs  des  cornets  moyens  et  inferieurs 
grace  au  violent  developpement  des  espaces  caverneux  vides 1 . 
Dans  ces  conditions,  les  bouts  des  cornets  enflent  et  font  saillie 
en  forme  de  bourrelets  rouges.  Outre  cela,  la  secretion  abon- 
dantede  la  troisieme  amygdale  hypertrophiee  irrilela  muqueuse 
du  naso-pharynx  et  des  sinus  voisins,  et  peut  a  la  fin  donner  lieu 
a  l’inllammation  des  sinus  ethmoi'daux  et  a  l’agrandissement  des 
cornets  moyens.  Les  adenoi'des  sont  presque  toujours  accoin- 
pagnees  d  un  epaississement  pared  des  cornets  nasaux  qui,  en 
durant  longtemps,  peut  aboutira  une  hypertrophie  stable;  voila 
pourquoi  si,  dans  descas  pareils,  la  respiration  par  le  nez  ne  se 
retablit  pas  tout  a  fait,  il  est  alors  necessaire  de  traiter  les  cor¬ 
nets  separement.  Dans  la  plupart  des  cas,  chez  les  enfants  sur¬ 
tout,  ces  cornets  epaissis  diminuent  peu  a  peu  par  eux-memeset. 
la  respiration  devientlibre  apres  l’ablation  des  adenoi'des.  L’hy- 
pertrophie  des  cornets  nasaux  n’accompagne  pas  necessairement 
les  adenoi'des,  elle  peut  exister  a  elle  seule  et  occupe  la  pre¬ 
miere  place  parmi  les  changements  du  nez  et  du  naso-pharynx, 
dans  l'origine  des  catarrhes  aigus  et  chroniques  des  trompes 
d’Eustache.  De  pareilles  hypertrophies  produisent  1’obstruction 
mecanique  des  trompes  et  ont  pour  resultat  la  difficulty  de  ven¬ 
tilation  de  l’oreille  moyenne. 

1.  Ces  rapports  ont  £t6  deceits,  cependant,  dans  1’article  du  professeur 
Okounef  :  «  Contribution  4  l’etude  de  I’ablation  du  tissu  adenoide  de  la 
cavild  naso-pharyngienne,  surtont  chez  les  malades  des  oreilles  »  [Jour¬ 
nal  de  medecine  militaire,  1896). 


EXTRACTION  D’UNE  BALLE  DU  SINUS  SPHENOIDAL 
PAR  VOIE  ENDONASALE 


Par  le  Prof.  O.  CHIARI  (de  Vienne). 

[Traduction  par  M.  Menier,  de  Figeac]. 

J.  B.,  27  ans,  ouvrier  boulanger,  se  tira,  le  22  aout  1910,  a 
10  heures  da  soir,  un  coup  de  revolver,  a  balle  conique  de 
de  6  mill.,  a  la  tempe  droite.  Api’es  la  blessure,  le  sujet  s’assit 
sur  un  banc  et  attendit  la  Societe  volontaire  de  secours  aux  bles¬ 
ses  qui  le  fit  transporter  a  la  deuxieme  clinique  chirurgicale  de 
M.  le  Conseiller  aulique  Hoehenegg  (a  Vienne).  Pendant  ce 
temps,  le  blesse  avait  toujours  sa  pleine  conscience,  et  il  ne  se 
plaig-nit  au  medecin  que  de  violentes  douleurs  dans  la  moitie 
posterieure  gauche  du  cou, aux  epaules  et  a  l’occiput.  A  la  cli¬ 
nique,  sans  sonder  le  trajet  de  la  balle,  on  fit  un  pansement  qu’on 
renouvela  tous  les  jours  jusqu’a  guerison  complete  de  l’orifice 
d’entree.  Ce  dernier  se  trouve  au  niveau  de  l’oeil,  a  environ  deux 
traversde  doigt  en  arriere  du  rebord  orbitaire  externe.  Interroge 
sur  ses  maladies  anterieures,  le  blesse  dit  que  dix-sept  ans 
avant,  il  avait  eu  une  pneumonieet  il  y  a  huit  ans  une  pleuresie. 
Depuis  ce  temps  aussi,  il  souffre  d’une  toux  qui  revient  souvent 
avec  expectoration  et  il  a  eu  des  hemoptysies  assez  frequentes. 
C’est  cette  affection  qui  l’a  pousse  a  cette  tentative  de  suicide. 
L’examen  du  poumon  indiqua  une  infiltration  du  sommet  gauche 
au-dessus  et  au-dessous  de  la  clavicule  et  en  arriere,  jusqu’au 
bord  superieur  de  1’omoplate,  avec  rales  concomitants;  le  som¬ 
met  droit  presentait  un  peu  de  rudesse  expiratoire. 

A  la  clinique  Hochenegg,  on  fit  avec  les  rayons  X  des  photo¬ 
graphies  du  crane  et  elles  montrerent  que  le  projectile  etait  fixe 
dans  le  sinus  sphenoidal  droit  assez  loin  en  arriere.  Comme  le 
malade  continuait  a  se  plaindre  de  la  persistance  des  douleurs 
dans  la  region  du  cou,  de  la  nuque,  de  l’occiput  et  de  l  epaule, 
il  fut,  grace  a  l’obligeance  de  l’assistant,  M.  Fioramitti,  envoye 
a  ma  clinique  pour  que  nous  essayions  d’extraire  le  pro¬ 
jectile.  La  radiographie  montra  a  cote  de  la  masse  principale  de 
la  balle  dans  le  sinus  sphenoidal,  quelques  fragments  de  plomb 
sis  au  voisinage.  L’examen  du  nez  du  cole  droit  indiqua  une 
hypertrophie  assez  marquee  de  l’exlremite  anterieure  du  cornet 
inferieur,  puis  une  secretion  purulente,  constamment  reproduce 
entre  le  cornet  moyen  et  la  cloison  bien  en  arriere.  La  rhinosco- 
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pie  posterieure  fit  reconnaitre  une  strie  purulente  a  la  base  du 
crane  et  sur  la  paroi  posterieure  du  pharynx,  strie  venant  de  la 
partie  superieure  de  la  choane  droite.  Done,  d’apres  l’examen 
rhinoscopique,  j’etais  obligb  d’admettre  une  suppuration  dans  le 
sinus  sphenoidal  droit.  L’examen  rhinologique  confirmait  ega- 
lement  l’existence  d’une  inflammation  du  sinus  sphenoidal 
droit. 

Par  consequent,  avec  approbation  du  Dr  Fioramitti,  nous 
procedames  a  l’ouverture  du  sinus  sphenoidal  droit  par  voie 
nasale.  D’abord,  le  14  septembre,  j’enlevai  la  partie  anterieure 
du  cornet  inferieur  droit,  car  il  genait  la  vue  dans  l’interieur  du 
nez.  Le  15,  pour  eviter  la  formation  de  croutes,  j’introduisis  un 
tampon  impregne  de  pommade  et  le  16,  je  procedai  a  l’operation 
proprement  dite. 

Le  cornet  inferieur  etait  revetu  d’un  enduit  croupal  blanc, 
qu’on  enleva  ;  puis,  on  badigeonna  a  plusieurs  reprises  les  cor¬ 
nets  inferieur  et  moyen  avec  une  solution  a  20  %  de  cocaine  et 
d’adrenaline,  cette  derniere  en  solution  d’origine  (I  °/O0)  jusqu’a 
ce  que  toute  hemorragie  fut  arretee  et  que  les  corps  erectiles 
fussent  devenus  lout  a  fait  petits. 

Malgre  cela,  a  cause  d’une  deviation  de  la  cloison  dans  sa  par- 
tie  postero-superieure,  la  vue  dans  le  nez  etait  encore  loin  d’etre 
bonne. .  Cependant,  avec  quelques  difficultes,  je  reussis  a  sec- 
tionner  le  cornet  moyen  ras  de  son  insertion,  a  l’aide  de  ciseaux 
etroits,  courbes  sur  le  plat. 

Le  cornet  superieur  qui  devint  alors  visible  etait  oedematie  ; 
on  l’enleva  avec  le  conchotome  et  quelques  petits  residus  de 
muqueuse  furent  enleves  a  l’anse  froide. 

On  put  alors  voir  l’ouverture  d'une  cellule  ethmoidale  poste¬ 
rieure.  J’y  pendtrai  a  l’aide  d’un  crochet  et  ouvris  le  sinus  sphe¬ 
noidal  qui  etait  silue  en  dedans.  Cette  ouverture  fut  elargie  a 
l’aide  du  conchotome  et  le  stylet  put  demontrer  l’existence  du 
corps  metallique  situe  dans  le  sinus  sphenoidal.  Alors,  avec  la 
pince  emporte-piece  d  Hujek,  j’enlevai  la  paroi  anterieure  el 
leplus  possible  de  l’inferieure  du  sinus  sphenoidal  droit,  jusqu’ii 
cequ’enfin  je  puisse  voir  le  corps  metallique  par  l’avant. 

Le  projectile  fut  moutre  aux  personnes  qui  assistaient  a  l’ope- 
ration  ;  je  le  saisis  avec  une  pince  nasale  et  je  l’ebranlai.  Mais  a  la 
premiere  tentative  d’exlraclion  la  balle  s’enclava  dans  l’os.  Ce 
n’est  qu’apres  l’avoir  mobilisee  avec  un  crochet  que  je  pus  la 
saisir  et  la  retirer  du  sinus.  Mais,  au  dernier  moment,  elle 
echappa  a  la  pince. 

L’inspectiondu  sinus  sphenoidal  montra  qu’il  etait  mainlenant 
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vide.  Mais,  immediatement  apres,  le  malade  cracha  la  balle  qui 
venaitde  glisser  dans  son  naso-pharynx. 

Toute  cette  intervention  avait  dure  une  heure  et  demie ;  elle 
avait  6te  tres  penible  a  cause  de  l’etroitesse  du  nez  et  de  Themor- 
ragie  qui  se  reproduisait  toujours,  car  il  fallait  a  toute  minute 
arreter  celle-ci  par  tamponnement  a  l'adrenaline.  Malgre  cela 
le  blesse  supporta  tres  bien  l’intervention.  II  ne  ressentit  aucune 
douleur.  Apres  lavage  de  la  cavite  operatoire  et  extraction  de 
quelques  petites  esquilles  osseuses,  je  badigeonnai  a  plusieurs 
reprises  la  cavite  et  son  voisinage  avec  de  l’huile  mentholee. 
Le  malade  demeura  en  traitement  a  la  clinique;  il  n’eut  pas  de 
fievre,  mais  se  plaigriait  de  la  persistance  des  douleurs  mention- 
nees  plus  haut.  Le  18  septembre  vinrent  s’ajouter  des  douleurs 
dans  la  region  fronlale  droite.  Dans  les  jours  qui  suivirent,  les 
douleurs  diminuerent,  de  sorte  que  l’opere  se  sentait  beaucoup 
mieux.  Le  30  septembre,  de  violentes  douleurs  reparurent  dans 
la  region  frontale  droite  et  a  l’occiput,  elles  etaient  accompagndes 
d’une  legere  fievre.  Le  2  octobre,  la  fievre  arriva  a.38u7  et  pour 
ce  motif,  le  malade  rentra  a  ma  clinique,  car  la  cephalee  deve- 
nait  plus  intense.  Le  3  octobre,  le  maximum  de  temperature, 
fut  38°2  et  l’examen  du  systeme  nerveux  fait  par  M.  le  privat- 
docent  Schuller  indiqua  les  constatations  suivantes  :  les  deux 
globes  oculaires,  surtout  le  gauche,  sont  sensibles  a  la  pression. 
Le  facial  de  la  region  frontale  droite  etait  paralyse  (comme  du 
reste  apres  le  traumatisnie,  cette  paralysie  provenait  sans  doute 
du  corps  etranger  enfermej.  Mouvements  des  yeux  :  fibres.  Il  y 
avait  une  legere  contracture  des  maxillaires.  Musculature  de  la 
nuque  et  du  cou  douloureuse  a  la  pression.  Raideur  de  la  nuque. 
Signe  de  Kernig  nettement  posilif.  Pas  d’hypersensibilite  des 
muscles  du  tronc  et  des  membres.  Les  reflexes  tendineux  sont 
vifs. 

Dans  les  deux  jours  qui  suivirent,  la  temperature  monta  a 
39°1  et  39°8.  En  meme  temps  les  douleurs  de  tete  devinrent  plus 
inlenses  et  le  pouls  se  ralentit  d’une  fapon  marquee.  Les  autres 
manifestations  demeurerent  telles  quelles.  Apres  deux  injections 
sous-cutanees  de  morphine  de  1  centigr.  chacune,  les  douleurs 
diminuerent  et  le  6  et  le  7  la  fievre  atteignit  les  maxima  de  38°2 
et  38°4.  Le  8  seulement,  elle  monta  de  nouveau  a  39°2 ;  le  9  elle 
demeura  au-dessous  de38;  les  10  et  12,  elle  atteignit  38°5jusqu’a 
ce  qu'a  partir  du  14  elle  demeura  presque  toujours  au-dessous 
de  37°.  Le  11  octobre,  M.  le  privat-docent  Schuller  fit  un  nouvel 
examen.  Sensorium  absolument  indemne  ;  par  contre,  le  malade 
se  plaignait  de  douleurs  dans  l’oreille  gauche,  moins  a  droite, 
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.et  aussi  de  ne  pas  y  voir.  Pas  de  vertige,  pas  de  vomissement. 
A  l’exception  de  la  paralysie  faciale  frontale  on  ne  constate  pas 
de  troubles  des  nerfs  craniens.  La  nuque  est  mobile  et  n’est  plus 
douloureuse  a  la  pression.  Quand  le  malade  incline  le'  tronc  en 
avant,  il  dit  sentir  des  douleurs  enlre  les  omoplates. 

Les  reflexes  profonds  des  membres  superieurs  sont  plus  faible- 
ment  marques  a  gauche  qu’a  droite,  de  meme  les  reflexes  abdo- 
minaux,  tandis  que  les  reflexes  profonds  des  membres  inferieurs 
ne  presentent  aucune  difference.  Pas  d'ataxie,  par  contre,  legere 
hyperesthesie  de  la  peau  lors  du  pincement;  pas  de  troubles 
de  1’oui'e  ni  de  la  vue.  Ge  n’est  qu’au  niveau  de  la  cicatrice  du 
coup  de  feu  a  la  region  temporale  droite  que  la  percussion  pro- 
voque  une  legere  sensibilile.  La  pression  sur  la  musculature  du 
cou  et  des  epaules  provoque  des  douleurs.  Le  signe  de  Kernig 
n’existe  plus.  Le  malade  titube  un  peu  quand  il  marche  et  se 
tient  debout.  Le  pouls  est  tres  excitable.  Le  sujet  voit,  entend, 
parleet  ecrit  tres  bien  et  ne  se  plaint  que  d’insomnie.  Comme 
il  n’a  plus  de  fievre  depuis  le  14  octobre,  qu’il  dort  aussi  mieux, 
il  semble  que  plusieurs  de  ses  troubles  n’etaient  que  simules. 

Le  19,  les  douleurs  de  la  tete,  de  la  nuque,  des  epaules  ont 
considerablement  diminue  et,  elant  donne  que  jusqu’au  debut 
de  novembre,  tous  les  troubles  ont  beaucoup  diminue,  le  malade 
put  etre  renvoyd  gueri,  le  6  novembre. 

.le  presentai,  le  9  novembre,  a  la  Societe  viennoise  de  laryn- 
gologie,  le  sujet  qui  alors  se  trouvait  tout  &  fait  bien.  Le  sinus 
sphenoidal  droit  etait  encore  largement  ouvert. 

J’ai  revu  le  blesse  le  12  janvier  1911.  Il  etait  en  bonne  sante, 
n’avait  pas  de  douleurs  et  travaillait,  sans  gene,  de  son  metier. 
L’etat  des  poumons  est  demeure  le  meme. 

Autant  que  je  sache,  ce  cas  est  le  premier  ou  1’on  ait  pu  exlraire 
par  voie  endonasale  une  balle  du  sinus  sphenoidal.  C’est  pour- 
quoi,  j’ai  pense  qu’il  valait  la  peine  d’etre  publie. 


Arch,  de  Laryngol.,  T.  XXXI,  N”  2.  1911. 
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L’OPERATION  RADICALE  DE  L’OREILLE 1 


Par  Karl  HERSCHEL  (de  Halle). 

[Traduction  par  M.  Mbnier,  de  Figeac.] 

La  trepanation  de  la  mastoi'de  indiquee  par  Schwartze  marque 
une  importante  etape  dans  l’histoire  de  l’otologie.  Depuis  cette 
epoque,  une  ere  nouvelle  s’est  ouverte  pour  cette  science  et,  pas 
a  pas,  la  chirurgie  otologique  commence  aconquerir  son  domaine 
qui,  si  petit  qu’il  puisse  sembler,  reclame  de  ceux  qui  le  repre¬ 
sented  une  perspicacite,  une  invention  et  unehabilete  technique 
considerables.  Rientot  on  arrive  a  reconnaitre  que  l’operation 
de  Schwartze  qui  consiste  avant  tout  dans  la  trepanation  de 
l’antre,  c’est-a-dire  de  la  grande  cellule  de  communication, 
presque  constante,  situee  entre  la  caisse  et  les  cellules  de  la 
mastoi'de,  n’etait  destinee  qu’aux  suppurations  aigues  de  la  mas¬ 
toi'de;  generalement,  elle  n’amene  pas  la  guerison  des  suppura¬ 
tions  chroniques.  Le  motif  devait  en  etre  cherche  dans  le  fail 
que  dans  les  suppurations  chroniques  les  processus  morbides 
peuvent  se  derouler  dans  chacune  des  diverses  parties  de  l'en- 
semble  de  l’oreille  moyenne,  c’esl-a-dire  dans  la  caisse  et  dans 
1’atLique,  dans  Yaditus  ad  antrum  et  dans  les  cellules  de  la  mas- 
toide.  De  la  ressort  sans  difficult^  que  l’operation  typique  de 
Schwartze  qui  ne  porte  que  sur  les  parties  pneumatiques  de  la 
mastoi'de  ne  peut  souvent  pas  etre  regardee  comme  suffisante. 
Sous  le  nom  d’attique  nous  comprenons  une  loge  situee  dans 
le  toitde  la  caisse  et  qui  renferme,  entre  autres,  la  tete  du  mar- 
teau  et  l’enclume.  L'aditus  ad  antrum  est  le  canal  de  reunion 
entre  l’attique  et  l’antre  (fig.  1).  L’operation  dont  il  est  question 
pour  les  otites  moyennes  suppurees  chroniques  est  connue 
generalement  sous  le  nom  d’operation  radicale  ou  de  trepanation 
totale  (fig.  2). 

Pour  ne  pas  m’exposer  a  etre  mal  compris,  je  ferai  remarquer 
tout  de  suite  ici  que  pour  l’operation  radicale  il  n’y  a,  naturelle 
ment,  a  considerer  que  les  otites  moyennes  suppurees  chroniques 
dans  lesquelles  il  s’agit  d'une  affection  de  1’os;  par  contre,  evi- 
demment,  est  exclue  de  l’operation  la  grande  armee  des  suppu¬ 
rations,  de  la  muqueuse  et,  operer  en  ce  cas,  serait,  pour  le 
medecin  otologiste  pourvu  de  sens  critique,  une  faute  directe. 

1.  Conference  faite  le  10  novembre  1910  4  la  Societe  de  medecine  de 
Halle. 
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Done  l’operation  radicale  qui,  d’une  part,  est  souvent  neces- 
saire  comme  intervention  sauvant  la  vie,  mais  qui  aussi,  preve- 
nant  d’une  maniere  prophylactique  les  consequences  et  les 
complications,  vise  a  amener  une  guerison  definitive  de  la  sup¬ 
puration  osseuse  chronique,  poursuit  comme  idee  generale  la 
pensee  de  transformer  en  une  unique  cavite  operatoire  toutes 
les  cavites  suppurantes  de  l’oreille  moyenne,  la  mastoide  et 
1’antre,  1’aditus  ad  antrum,  la  caisse  et  l’attique.  Cette  opera¬ 
tion,  qui  n’est  le  patrimoine  commun  des  chirurgiens  otologistes 
que  depuis  un  peu  plus  de  dix  ans,  a,  dans  cette  courte  periode, 
ainsi  qu’il  arrive  pour  toute  grande  intervention,  subi  les  modi¬ 
fications  les  plus  variees  et  de  nombreuses  ameliorations  non 
seulementau  point  de  vue  de  la  technique,  mais  aussi  du  traite- 
ment  post-operatoire  et  cela  a  un  tel  point  qu’aujourd’hui,  au 
moins  dans  l'ensemble,  on  peut  les  regarder  comme  parachevees. 
Pour  moi,  au  moins,  j’ai  pris  a  coeur  de  ne  pas  me  cantonner 
dans  une  maniere  de  faire  et  j’ai  suivi  au  contraire  avec  interel 
toutes  les  modifications,  toutes  les  propositions  faites  par  pr.esque 
tous  les  operateurs  en  renom ;  j’ai  examine,  dans  la  mesure  ou 
le  permet  la  clientele  privee,  les  diverses  propositions,  les  ai 
controlees,  et  enfin  me  suis  cree  une  methode  qui,  je  crois,rend 
tout  ce  qu’on  peut  demander  a  une  operation  moderne.  Je  ne 
puis  cependant  pas  fournir  beaucoup  de  materiaux  statistiques 
tires  d’une  clientele  privee,  mais,  en  tout  cas,  je  pourrai  reussir 
en  m’appuyant  sur  quelques  cas  s’y  rapportant,  a  presenter  ce 
que  j’ai  trouve  utile  et  ce  qui,  grace  aux  resullals,  n’est  pas  prive 
de  force  probante. 

Je  dois  nommer  d’abord  les  trois  operateurs  qui  ont  eu  le 
merite  de  contribuer  au  developpement  de  l’operation  radicale  : 
Stacke,  Kiister  et  Zaufal.  Kiister  dit  qu’il  etait  necessaire,  dans 
les  cas  chroniques,  d’enlever  la  paroi  posterieure  du  conduit; 
Zaufal  y  ajoula  l’ablation  de  la  paroi  laterale  de  l’attique.  Mais, 
incontestablement,  e’est  a  Stacke  que  revient  la  gloire,  en  se 
fondant  sur  les  cent  premiers  cas  operes  par  lui,  d’avoir  pree  une 
methode  operatoire,  consciente  du  but,  et  d’avoir  execute  un 
traitement  post-operatoire  modele;  il  a  expose  ses  idees  dans 
une  grande  monographie  et  a,  en  meme  temps,  fourni  la  preuve 
que,  grace  a  sa  methode,  les  formes  graves  de  l’otile  moyenne 
suppuree  chronique,  l’empyeme  chronique  des  cavites  de 
l’oreille  moyenne,  la  necrose  et  le  cholesteatome  guerissent  en 
un  temps  beaucoup  plus  court  que  cela  etait  possible  avec  les 
methodes  jusqu’a  lui  connues. 

Cependant  les  voies  suivies  d’une  part  par  Kiister  et  Zaufal, 
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d’autre  part  par  Stacke  etaient  differentes.  Les  deux  premiers 
commenpaient  l’operation  par  dehors,  comme  Schwartze;  Stacke 
au  contraire  attira  l'attentioa  sur  le  fait  qu’il  existe  quelques 
cas,  quoique  cependant  pas  tres  nombreux,  ou  l’antre  d’uue  part 
est  couvert  d’une  couche  tres  epaisse  d’os  sclerose,  eburne  et 
d  autre  part  est  si  peu  developpe  qu’il  est  presque  impossible, 
ou  tout  au  moins  tres  difficile  de  le  decouvrir  et  que  cette 
recherche  peut  avoir  lacilement  comme  consequence  une  lesion 
du  canal  semi-circulaire  horizontal,  qui  se  trouve  dans  J’aditus, 
ou  du  facial.  Stacke  previent  ces  eventualites  en  commengant 
l’operation  par  dedans,  par  le  conduit,  en  enlevant  d’abord  la 
paroi  laterale  de  l’attique,  puis,  en  enlevant  au  niveau  de  l’adi- 
tus  ad  antrum,  assez  de  ia  paroi  posterieure  du  conduit  pour  que 
cet  aditus  soit  nettement  visible.  II  evite  une  lesion  du  canal 
semi-circulaire  ou  du  facial  en  plagant  dans  l’aditus  une  sonde 
protectrice,  un  «  protecteur  »  et  se  cree  ainsi  une  route  jusqu’a 
l’antre  qui,  comme  nous  I’avons  dit,  peut  avoir,  dans  les  cas  en 
question,  des  dimensions  tout  a  fait  minimes.  Mais,  meme  dans 
les  autres  cas,  Stacke  commence  toujours  l'operalion  sur  l’os 
dans  l'altique  et  ouvre  alors  (seulement,  dit-il,  pour  s’orienler) 
l’aditus  de  facon  a  ce  que  la  sonde  glisse  librement  dans  l’antre; 
alors  seulement  vient  l’ablation  de  la  corticale  externe  de  la  mas-: 
toide  et  du  reste  de  la  paroi  posterieure  du  conduit. 

Comme  preuve  de  la  justesse  de  l’idee  qui  le  guide  dans  son 
operation  radicale,  Stacke  fait  intervenir  les  cas  de  guerison 
spontanee  du  cholesteatome  dans  lesquels  la  nature,  pour  pouvoir  S 
expulser  au  dehors  le  cholesteatome  siegcant  dans  la  mastoi'de, 
a  detruit  la  paroi  osseuse  posterieure  du  conduit  et  la  paroi  lale- 
rale  de  l’attique.  Nous  rencontrons  parfois  des  observations  de 
ce  genre  qui  presentent  l’elat  de  l’oreille  d’un  cas  qui  aurait  ete 
opere  par  la  methode  de  Stacke.  Je  puis  vous  presenter  un  cas 
de  ce  genre,  de  guerison  spontanee;  voici  ce  que  vous  consla- 
tez  :  le  tympan  et  lesosselets  manquent;  au  fond  du  conduit,  la 
paroi  externe  du  labyrinlhe  est  mise  a  decouvert.  II  ne  reste  plus 
que  Ia  partie  anterieure  de  la  paroi  laterale  de  l’attique.  La  . 
paroi  posterieure  du  conduit  presenle  une  grande  perte  de  sub-  7 
stance,  de  sorte  qu’on  peut  voir,  dans  toute  son  etendue,  la 
cavite  osseuse  qu’a  laissee  le  cholesteatome  qui  etait  etabli  ante- 
rieurement  en  cet  endroil. 

(Presentation  d’un  temporal  sur  lequel  sont  fidelement  imi-  ' 
tees  les  modifications  ci-dessus  lors  de  la  guerison  spontanee  du 
cholesteatome.) 

Je  dirai  plus  tard  quelle  est,  en  ma  qualite  d’ancien  assistant 
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de  Stacke,  ma  position  vis-S-vis  de  sa  methode  et  jusqu’a  quel 
point  jesuis  ses  propositions.  Jesouscris  pleinement  aux  indica¬ 
tions  qu’il  a  posees.  II  les  resume  brievement  corame  suit  :  l’ope- 
ration  radical e  est  indiquee  des  que  le  diagnostic,  de  suppura¬ 
tion  chronique,  incurable  par  tout  autre  procede,  d'une  des  trois 
cavites  :  attique,  adilus,  antre,  est  pose ;  soit  qu’il  s’agisse  de 
carie,  d’osteite  granuleuse,  de  cholesteatome  ou  de  necrose.  Si 
Stacke  fait  dependre  l’operation  du  diagnostic  de  suppuration 
chronique,  incurable  par  tout  autre  moyen,  je  dois  dire  que  le 
concept  d’incurabilite  ne  s’etablit  pas  ainsi  sans  plus.  II  peut  y 
avoir  des  alterations  chroniques  telles  que  polypes,  fistules  de 
l’attique  et  de  la  paroi  posterieure  du  conduit,  qui  guerissent 
par  le  traitement  conservateur.  Ici  done,  le  procede  d’expecta- 
tion  pourrait  done  intervenir  ici  pendant  un  certain  temps;  les 
polypes  seront  enleves  et  cauterises,  les  osselets  caries  enleves, 
l’attique  lave  avec  les  canules  pour  la  caisse ;  par  des  instilla¬ 
tions  emollientes  ou  antiseptiques,  on  essaie  d’agir  sur  le  cho¬ 
lesteatome  et  sur  la  suppuration  fetide.  Si  la  suppuration  ne 
s’ameliore  pas,  si,  surtout,  elle  garde  sa  felidite,  il  ne  faut  pas 
retarder  l’operation.  G’est  dans  chaque  cas  qu’il  faut  decider 
quand  le  moment  d’operer  est  venu  ;  il  faut  pour  bien  decider 
posseder  1’experience  necessaire.  Ce  n’est  que  dansquelques  cas 
determines  que  l’operation  radicaleest  immediatement  indiquee  : 
quand  la  suppuration  mastoidienne  chronique  passe  a  un  stade 
aigu  parl’addition  d’une  inflammation  recente  ou  quand  il  existe 
des  signes  de  complication  endo-cranienne. 

Depuis  longtemps,  on  a  essaye  d’eviter  l’ouverture  de  l’oreille 
moyenne  telle  que  le  veut  l’operalion  radicale  et  de  la  remplacer 
par  des  mesures  operatoires,  dites  plus  legeres,  par  le  conduit. 
Ainsi  Hartmann  recommandait  son  double  ciseau ,  instrument, 
qui,  au  cas  le  plus  favorable,  lorsque  le  conduit  est  tres  large, 
enleve  de  petils  fragments  de  la  paroi  laterale  de  l’attique,  mais 
ne  decouvre  jamais  tout  le  foyer  morbide.  Un  autre  procede 
plus  dangereux  fut  propose  par  Loewe  qui  operait  avec  une 
fraise  de  dentiste  et  avec  le  resultat  que  dans  ses  quatre  cas,  il 
eut  deux  fois  une  paralysie  du  facial.  Si  ces  cas  ne  visaient  que 
l’attique,  deux  Russes,  R.  Jasinski  et  K.  Ozet,  de  Varsovie, 
voulaient  au  moyen  d’un  perforateur  ou  d’une  couronne  de  tre¬ 
pan  transformer,  par  le  conduit,  l’attique,  l’aditus  et  l’antre,  en 
une  cavite  facilement  accessible  et  visible  ;  ils  croyaient  ainsi 
eviter  la  pretendue  difficult^  qu’il  y  aurait  a  echapper  a  des 
lesions  par  la  methode  de  Stacke.  Or,  Stacke  a,  en  temps  voulu, 
jete  la  lumiere  sur  ces  experiences  qui  eveillaient  en  lui  le  soup- 
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Con  «  de  n’avoir  ete  faites  que  sur  des  cadavres  ou  sur  des 
cranes  »  et  les  a  caracterisees  comme  «  absolument  inadmis- 
sibles  ».  II  a  aussi  abandonne  son  ouverture  operatoire,  indi- 
quee  par  lui,  laquelle,-  apres  rabattement  du  pavilion,  ne  s’en 
tient  qu’au  conduit,  car,  il  ne  croit  pas  a  une  affection  isolee  de 
l’attique  et  il  est  d’avis,  lorsqu’il  trouve  l’altique  malade,  d’ou- 
vrir  aussi  l’antre  qui  est  toujours  atteint  en  meme  temps.  En 
1908,  Thies,  de  Leipzig,  auCongres  otologique  d’Heidelberg  a 
rapporte  les  resultats  qu’il  a  obtenus  par  1'ouverture  de  l’attique 
et  de  l’antre  par  le  conduit  :  «  Meme  des  cas  avec  foyer  mor- 
bide  assez  etendu  dans  la  mastoi'de  peuvent  etre  techniquement 
surmontes  de  cette  fa?on  ».  L’operation  se  fait  avec  l’anesthesie 
locale  et  1’ischemie.  Je  ne  peux  pas  prendre  une  position  de 
critique  vis-a-vis  de  ce  precede  en  me  basant  sur  ma  propre 
experience,  mais  Uffenorde,  de  Gottingue,  queje  saisetre  un  chi- 
rurgien  et  otologiste  distingue,  n’a  controle  cette  methode 
qu’une  fois,  sans  arriver  au  but  et  pour  ce  motif,  il  a  renonce  a 
de  nouvelles  tentatives,  car  la  methode  represente  une  compli¬ 
cation  tout  a  fait  supertlue  del’operation  et,  d’autrepart,  echouera 
assez  souvent,  les  indications  etant  assez  limiteeset  a  cause  des 
foyers  morbides  assez  etendus  qu’on  trouve  frequemment.  Moi- 
meme  je  ne  me  deciderai  jamais  a  de  lelles  interventions,  qui, 
par  suite  de  leurs  diflicultes  techniques  dont  on  ne  peut  sou¬ 
vent  etre  mailre  et  qui  y  sont  associees,  auront  le  destin  de 
demeurer  la  propriete  de  leur  inventeur ;  pour  les  affections 
osseuses  aussi  etendues  que  celles  dont  il  est  question,  il  n’y  a 
pour  moi  qu’une  operation  unique,  qui,  d’apres  des  principes 
strictement  chirurgicaux,  decouvre  largement  par  voie  externe 
les  foyers  morbides  et  garantit  ainsi  l’ablation  exacte  de  tout  le 
tissu  malade;  cette  operation,  c’est  1’operation  radicale. 

Je  serais  entraine  trop  loin  si  je  voulais  vous  donner  un 
tableau  detail^  et  suivi  de  la  marche  d’une  operation  radicale  et 
du  traitement  post-operatoire.  Je  me  bornerai  done  it  attirer 
votre  attention  sur  quelques  points  importants.  Jeme  permettrai 
de  faire circuler  uncertain  nombre  de  temporaux  qui  vous  mon- 
treront  les  diverses  phases  de  l’operation. 

Comme  vous  le  voyez  sur  la  piece  I,  je  commence,  dans 
chaque  cas,  la  trepanation  par  le  dehors  et  je  cree  un  enton- 
noir  osseux  le  plus  large  possible  en  trepanant  l’os,  en  forme  de 
coque,  autour  de  la  paroi  posterieure  du  conduit;  ici,  j’enleve 
aussi  les  parties  externes  de  cette  paroi. 

Sur  cette  piece  j’ai  laisse  le  tympan  en  place  pour  la  demons¬ 
tration  (ce  qui  ne  correspond  pas  a  ce  qu’on  trouve  dans  une 
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Oreille  atteinte  de  suppuration  chronique) ;  j’ai  rendu  ce  tympan 
plus  accessible  a  l’ceilen  enlevant  partiellement  la  paroi  osseuse 
anterieure  du  conduit. 

Dans  les  conditions  normales  on  trouvera  bientol  l’antre  dans 
la  profondeur  et  il  est  alors  facile,  a  partir  de  l’antre  ouverl, 
avec  la  sonde  ou  le  protecteur,  d’enlever  la  partie  encore  res- 
tante  du  conduit  poslerieur  jusqu’a  l’aditus.  Mais,  comme  je 
l’ai  dit  plus  haut,  il  n’est  parfois  pas  possible  d’atteindre  l’antre 
du  dehors  quand  il  est  tres  petit ;  alors,  je  cesse  la  trepanation 
externe,  et  comme  Stacke,  apres  avoir  enleve  la  paroi  laterale  de 
l’attique,  je  cherche  a  atteindre  l’antre  par  dedans,  et  puis  la 
caisse,  en  introduisant  le  protecteur  dans  l’aditus  et  en  enlevant 
couche  par  couche  toute  la  paroi  posterieure  du  conduit  jusqu’a 
ceque  l’antre  souventtres  petit  soit  ouvert  en  dehors.  Une  autre 
anomalie  anatomique  peut  amener  a  faire  cette  operation  de 
Stacke,  c’est  lorsqu’on  trouve  le  sinus  tellement  deplace  depuis 
l’avant  et  amene  tellement  ras  de  la  paroi  posterieure  du  con¬ 
duit  qu’il  est  impossible  de  penetrer  depuis  dehors  dans  la  pro¬ 
fondeur.  Stacke,  pour  ouvrir  l’antre  se  sert  d’un  ciseau,  iudique 
par  lui  etcourbe  en  arriere,  mais  que  je  ne  considere  pas  comme 
absolument  necessaire. 

La  piece  n°  II  correspondrait  a  peu  pres  aux  anomalies  que 
nous  verions  de  decrire.  Dans  cet  os  excessivement  sclerose  j’ai 
en  vain  cherche  l’antre  a  I’endroit  normal ;  il  etait  deplace  vers 
le  haut  etn’avait  pour  ainsi  dire  pas  d’etendue.  Ici  aussile  sinus 
est  assez  pres  derriere  le  conduit  et  est  mis  a  nu  en  un  endroit. 
J’ai  laisse  les  osselets  dans  la  caisse  pour  la  demonstration  ;  la 
moitie  inferieure  du  tympan  manque  de  sorte  qu’on  peut  bien 
voir  la  paroi  du  labyrinthe. 

Quand  l’antre  est  largement  ouvert,  il  faut  avant  tout  etablir 
exactement  si  l’affection  de  la  mastoi'de  se  limile  a  l’antre  seul, 
comme  cela  existe  dans  un  grand  nombre  de  cas,  ou  si  d’autres 
cellules  de  la  mastoi'de  sont  atteintes  en  raeme  temps.  Il  m’est 
arrive  une  fois,  alors  que  je  n’avais  curete  que  l’antre,  car  le 
reste  de  l’os  avait  l’air  sain,  que  ce  cas  ne  voulait  pas  guerir  du 
tout.  Je  dus  l’operer  une  seconde  fois  au  bout  de  quelques 
semaines  et,  au-dessous  de  l’antre,  dans  le  tissu  osseux  scle¬ 
rose,  mais  sain,  je  trouvai  une  seule  cellule  osseuse  en  suppu¬ 
ration,  remplie  de  granulations,  apres  l’ablation  de  laquelle  la 
guerison  se  lit  sans  difficulty.  Depuis  ce  temps,  je  fais  toujours 
attention  a  ce  fait  que  j’ai  trouve  assez  souvent,  surloutaussi 
quand  il  y  a  du  cholesteatome  dans  l’antre;  le  reste  de  l’os  de 
lapophysequi  a  perdu  tout  a  fait  son  caractere  pneumatique, 
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se  montre  tout  a  fait  sain  dans  ces  cas,  de  sorte  qu’on  est  etonne 
de  trouver  en  cet  endroit  encore  une  cellule  recelant  encore  un 
bourgeon  de  cholesteatome.  Depuis  que  je  fais  exactement  atten¬ 
tion  a  l’existence  de  cette  cellule,  je  crois  pouvoir  preciser  mieux 
sa  situation;  tout  au  moins,  dans  les  cas  operes  en  dernier  lieu, 
je  1’ai  trouvee  placee  ras  de  la  paroi  osseuse  du  sinus,  tout  a  fail 
au-dessous  de  l’antre.  Je  ne  crois  pas  invraisemblable  que  cette 
cellule  joue  plus  tardun  certain  role  dans  la  recidive  quand  on 
ne  l’ouvre  pas  au  cours  de  Foperation  du  cholesteatome.  Ces 
constatations  m’amenent  au  moins  a  insister  brievement  sur  le 
fait  qu’ilme  parail  plus  important  de  rechercher  tous  ces  foyers 
morbides  d’une  fagon  exacte  et,  de  bien  se  donner  le  temps 
necessaire  pour  operer  que  de  viser  a  operer  rapidement,  car 
alors  on  risque  de  ne  pas  voir  ces  choses  qui  ont  Fair  de  n’avoir 
aucune  importance,  mais  qui  cependant  empechent  absolument 
la  guerison.  Je  me  suis  meme  donne  maintenant  pour  t&che  de 
rechercher  regulierement  cette  cellule  dans  Foperation  radicale, 
et  c’est  a  ce  fait  que  je  dois  d’avoir  souvent  decouvert  encore 
des  modifications  morbides  dans  la  profondeur  de  l’apophyse, 
alors  que  l’etat  de  l’antre  ne  me  les  faisait  pas  le  moins  du  monde 
soupgonner. 

La  piece  III  montre  Facte  suivant  de  Foperation  :  sous  l’abri 
du  protecteur,  la  paroi  externe  du  conduit  est  enlevee,  la  partie 
qui  reste  en  bas  est  en  general  nommee  l’eperon,  comme  l’avait 
appelee  Stacke.  Puis,  j’enleve  la  paroi  laterale  de  Fattique  jus- 
qu'a  ce  que  le  tegmen  (le  toit  de  la  caisse)  apparaisse  comme 
une  surface  osseuse  lisse. 

Sur  cette  piece,  j’ai  laisse  aussi  pour  la  demonstration  les 
osselets ;  vous  pouvez  meme  suivre  le  trajet  de  la  corde  du  tym- 
pan  entre  la  longue  branche  de  Fenclume  et  le  marteau. 

Par  contre,  dans  Foperation,  j’enleve  toujours  les  osselets ; 
si,  par  hasard,  le  marteau  etait  sain,  on  n’a  aucun  avantage  a  le 
conserver  ainsi  que  le  reliquat  du  lympan.  D’abord,  on  se  cree- 
rait  un  terrain  inutilement  complique  pour  le  traitement  ulte- 
rieur;  puis,  je  crois  pouvoir  toujours  obtenir  une  audition  meil- 
leure  sans  les  osselets  que  lorsque  le  reliquat  du  tympan  reste 
en  place,  reliquat  qui  pourrait  n’avoir  qu’un  effet  genant  sur 
l’audition  par  suite  d’adherence  et  de  formation  eventuelle  de 
brides  dans  la  caisse.  J’enleve  avec  prudence,  au  moyen  de 
petites  curettes,  les  granulations  ou  les  masses  cholesteatoma- 
leuses  qui  peuvent  etre  contenues  dans  la  caisse,  mais  j’evite  a. 
tout  prix  de  trop  agir  sur  la  paroi  labyrinthique,  surtout  a  la 
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qui  passe  au -dessus.  On  a  decril  des  cas  de  suppuration  laby- 
rinthique  suivie  de  mort  qui  doivent  etre  uniquement  attribues 
a  une  lesion  due  a  la  curette ;  de  la  meme  fa?on  s’expliquent  les 
paresies  consecutives  du  facial  qui,  cependant,  rtgressent  avec 
le  temps  spontanement  quand  le  traumatisme  n’a  pas  ete  trop 
grave.  II  me  parait,  en  revanche,  utile  d’examiner  soigneuse- 
ment  I'ouverture  de  la  trompe  et  de  la  cureter  s’il  y  a  des  gra¬ 
nulations;  car  plusieurs  auteurs  font,  avec  raison,  ressortir  que 
c’est  iielles  que  sont  dues  les  recidives  desuppuraLionsmuqueuses 
apres  operation  radicale.  Ordinairement  c’est  peine  perdue  que 
de  vouloir  essayer  d’obturer  I’ouverture  de  la  trompe,  ainsi  qu’on 
a  tente  recemment  de  le  faire  par  des  operations  plastiques;  je 
ne  considere  pas  non  plus  cela  comme  necessaire.  II  me  parait 
plus  important  de  veiller  a  une  condition  normale  du  nez  et  du 
pharynx,  car  des  alterations  pathologiques  doivent  amener  une 
infection  constante  de  la  trompe  et  une  suppuration  muqueuse 
recidivante  de  la  caisse.  De  plus,  il  est  aussi  recommande  d’en- 
lever  assez  de  la  paroi  inferieure  du  conduit  pour  qu’elle  soit  au 
meme  niveau  que  le  plancher  de  la  caisse.  D’une  fa^on-generale, 
je  considere  cela  comme  inutile.  Quand  la  necrose  s’etend  a  la 
parLie  inferieure  du  conduit,  l’ablation  de  l’os  necrose  va  de  soi. 
Mais  si  on  trouve  un  contenu  pathologique  quelconque  dans  le 
recessus  hypotympanique,  il  sufiit  de  l’extraire  avec  precaution 
a  1’aidede  la  curette;  je  n’ai  jamais  vu  que  de  ce  point-la  soit 
parti  un  trouble  pour  la  guerison.  En  outre,  il  faut  toujours  se 
souvenir  que  le  golfe  de  la  jugulaire  se  trouve  sous  le  plancher 
de  la  caisse  et  on  a  publie  deja  plusieurs  cas  dans  lesquels  ce 
plancher  osseux  manquait,  de  sorte  que  le  bulbe  ttait  a  nu;  les 
lesions  de  celui-ci  seraient  suivies  d’inquietantes  hemorragies. 

La  fin  de  l’operation  est  constitute  par  l’occlusion  de  la  sur¬ 
face  cruentee  osseuse  au  moyen  d’une  plastique  formee  avec  le 
conduit  membraneux,  comme  je  puis  vous  le  montrer  sur  les 
pieces  comprenant  les  parties  molles.  Je  suis  demeure  fidele  a 
l’ancienne  formation  du  lambeau,  proposee  par  Stacke,  et  suis 
tres  satisfait  de  ses  resultats.  Voici  comment  on  procede  :  avec 
un  bistouri  boutonne  on  incise  le  conduit  dans  sa  paroi  supe- 
rieure  pour  que  la  lumiere  du  conduit  externe  laisse  passer  a 
peu  pres  l’index.  J’evite  de  leser  le  cartilage;  il  n’est  pas  besoin 
d’aller  aussi  loin.  Au  point  terminal  lateral  de  cette  premiere 
incision,  j’en  fais  une  seconde  se  dirigeant  directement  vers  le 
bas  et  j’obtiens  ainsi  un  lambeau  carre;  jo  rabats  celui-ci,  par- 
dessus  l’eperon,  sur  le  plancher  de  la  cavite  osseuse,  apres 
l’avoir  bien  aminci  par  ablation  du  tissu  cellulaire  sous-cutane. 
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J’amincis  de  la  meme  fa<?on  Ie  reste  de  la  paroi  superieure  mem- 
braneusedu  conduit  et  fixe  alors  les  deux  lambeaux  de  la  maniere 
suivante  :  d’abord  j’enfonce  Taiguille  a  travers  la  peau  du  pavil¬ 
ion,  puis  a  travers  le  lambeau  et  enfin  je  la  fais  sorlir  a  travers 
l’endroit  correspondantdu  bord  posterieurde  la  plaie.  Les  sutures 
du  petit  lambeau  superieur  sont  placees  dans  Tangle  superieur 
de  la  plaie,  tandis  que  celles  du  grand  lambeau  inferieur  corres¬ 
pondent  a  peu  pres  au  milieu  de  la  plaie.  Je  ne  saisispas  le  grand 
lambeau  inferieur  a  son  sommet,  mais  a  son  angle  inferieur,  juste 
vis-a-vis  de  sa  base;  de  cette  fa?on,  apres  serrage  de  la  ligature, 
il  subit  une  torsion  vers  1’interieur  et  arrive  ainsi  a  etre  place 
surement  sur  Teperon  et  sur  le  plancher  de  la  plaie  osseuse.  Le 
serrage  des  sutures  ne  se  fait  que  plus  tard  ;  car  auparavant  je 
mets  une  etroite  meche  de  gaze  dans  la  caisse  avec  laquelle  je 
tamponne  solidement  cette  derniere ;  ceci,  a  mon  avis,  est  tout 
particulierement  important,  si  Ton  veut  s’assurer  pour  le  traile- 
ment  ulterieur  une  caisse  large,  bien  accessible  a  Tceil;  alors 
j’introduis  une  deuxieme  meche  de  gaze  iodoformee  plus  large 
par  le  conduit,  qui  remplit  le  reste  de  la  cavite  operatoire.et  fixe 
deja  en  position  le  lambeau  du  conduit.  Puis,  je  ferine  alors 
totalement  la  plaie  cutanee  par  des  agrafes  et  je  serre  alors 
seulement  les  sutures  des  lambeaux  du  conduit.  Le  motif  pour 
lequel  je  recommande  de  faire  passer  les  ligatures  de  soie  a  tra¬ 
vers  les  deux  levres  de  la  plaie  cutanee  doit  etre  cherche  dans 
le  fait  que  ces  levres  peuvent  alors  bien  s’appliquer  Tune  contre 
Tautre,  tandis  qu’en  ne  les  fixant  qu’a  la  levre  posterieure,  les 
deux  levres  arriveraient  facilement  a  se  chevaucher. 

Panse,  Siebenmann,  Kretschmann,  Schwarlze,  Jansen,  Pas- 
sow,  Reinhardt,  etc.,  ontdecrit  d’autres  varietes  deplastique  qui 
ont,  en  partie,  pour  but  de  laisser  une  ouverture  retro-auricu- 
laire  persistante.  Siebenmann  a  aussi  recommande  de  favoriser 
pardes  greffes  de  Thiersch,  Tepidermisalion  des  surfaces  osseuses 
en  granulation  qui  u’elaient  pas  recouvertes  par  la  plastique. 

La  suture  primitive  que  j’emploie  dans  Toperation  radicale 
rencontrera  certainement  de  temps  en  temps  des  contradicteurs, 
bien  quece  procede  ne  soit  pas  neuf  etait  ete  employ^avec  suc- 
ces  par  d’autres.  Slacke  lui-meme  ne  fermait  jamais  toule  la 
plaie,  mais  il  laissait  toujours  une  partie  ouverte  pour  le  traite- 
ment  ulterieur;  ce  n’est  que  quelques  semaines  plus  tard  qu'il 
commenpaitle  traitement  ulterieur  parle  conduit  et  laissait  alors 
la  plaie  retro-auriculaire  se  fermer.  D’autres  auteurs  disent  aussi 
toujours  que  le  traitement  de  la  plaie  retro-auriculaire  est  ndees- 
saire,  au  moins  dans  le  premier  temps,  parce  qu’elle  permet  de 
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mieux  se  rendre  compte  de  toutes  les  parties  et  anfractuosites 
de  la  cavite  operatoire.  Schwartze  lui-meme  considere  comme 
peu  avantageux  de  fermer  la  plaie  exlerne  tout  de  suite  a  pres 
l’operation.  «  On  est  ainsi  force  de  faire  le  traitement  ulterieur 
par  tamponnement  par  le  conduit  seul  et  cela  est  incertain  et 
mal  commode.  »  Je  dois  absolument  contredire  cela  ;  moi  aussi 
j’ai  fait  autrefois  le  traitement  ulterieur  de  cette  fagon  et  je  n’ai 
pas  constate  des  conditions  plus  favorables  pour  une  inspection 
exacte  de  la  cavite,  qua  present,  ou  je  surveille  tout  le  traite- 
ment  ulterieur  pour  le  conduit.  Je  trouve  meme  que  la  caisse, 
quand  elle  a  ele  bien  tamponnee  des  le  debut  et  s’est  ainsi  dilu¬ 
tee  dans  toutes  ses  parties,  se  laisse  beaucoup  mieux  voir  par 
le  conduit  que  cela  n’est  possible  avec  le  traitement  posl- 
operatoire  retro-auriculaire.  On  peut  alors  faire  surtout  un  trai¬ 
tement  local  de  la  caisse,  en  particulier  des  cauterisations  tout  a 
fait  circonscrites,  comme  cela  est  souvenl  necessaire,  par 
exemplea  1’embouchure  tubaire  (suppurations  dites  tubaires),  et 
cela  sans  difficult^. 

.  De  meme  une  condition  capitale,-  et  je  ne  saurais  trop  y  insis¬ 
ter,  c’est  que  1’ouverture  externe  du  conduit  soit  faite  assez 
large  ;  on  peut  ainsi  introduire  un  speculum  large  ce  qui  per- 
met  une  inspection  exacte  de  tous  les  points  de  la  cavite  opera¬ 
toire. 

L'importance  principale  de  cette  suture  primitive  devrait 
paraitre  claire  au  premier  coup  d’ceil  si  Ton  se  rend  compte  du 
resultat  esthetique  definitif,  impeccable,  v^ritablement  ideal. 

Au  debut,  vous  pourrez  encore  decouvrir  une  cicatrice  lin^aire, 
rougeatre,  mais  plus  tard  on  ne  la  voit  meme  plus. 

Pour  pouvoir  apprecier  comme  il  convient,  ce  resultat  esthe¬ 
tique,  il  faut  se  souvenir  de  l’epoque  ou  les  ouvertures  retro- 
auriculaires  considerables  etaient  de  mode;  on  disait  qu’elles 
elaient  necessaires  d’abord  pour  le  traitement  post-operatoire 
long  et  difficile,  puis  aussi  pour  mettre  a  l’abri  des  recidives. 
Moi  aussi,  j’ai  connu  cette  periode  et  pus  toujours  observer 
combien  il  etait  difficile  de  maintenir  ouvertes  des  breches 
retro-auriculaires  de  telles  dimensions.  La  nature  tendait  de 
toutes  ses  forces  a  fermer  la  breche  ou  tout  au  moins  a  la  dimi- 
nuer  et  ce  n’etait  que  par  des  cauterisations  intenses  et  cons- 
tantes,  par  des  tamponnements  tres  serres  qu’on  arrivait  gra- 
duellement  et  avec  beaucoup  de  peine  h  maintenir  ces  ouver¬ 
tures  dans  toute  leur  etendue. 

Et  qu’a-t-on  enfin  obtenu  avec  cela  ?  D’abord  un  resultat  ope¬ 
ratoire  considere  comme  une  difformite,  en  second  lieu  un  veri- 
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table  nid  a  poussiere  et  a  salete  qui  doit  etre  genant  pour  la 
classe  ouvriere. 

Mais  cela  n’a  pas  mis  a  l’abri  des  recidives  et  meme  cette 
methode  predispose  aux  recidives;  souvent  sous  les  croutes  de 
salete  j’ai  trouve  des  surfaces  suintant  et  suppurant  qui  sou¬ 
vent  doiveht  provenir  de  traumatismes  de  la  mince  couche  epi- 
theliale,  tels  qu’on  les  rencontre  facilement  dans  les  cavites 
ouvertes,  mais  qui,  le  plus  souvent,  sont  produites  par  la  pres- 
sion  et  1’irritation  dues  aux  croutes  excessivement  dures.  Enfin 
ce  mode  de  traitement  post-operatoire  a  encore  un  quatrieme 
insuccesa  enregistrer  parce  que,  tamponnant  laplaie  seulement 
en  arriere,  on  negligeait  totalement  le  conduit ;  la  consequence 
etait  qu’avec  le  temps  il  se  faisait  un  tel  retrecissement  du  conduit 
qu’il  etait  totalement  impossible  de  voir  la  cavite  par  le  con- 
duiL.  Mais,  Dieu  merci,  cette  epoque  ou  on  ne  tenait  pasdu  tout 
compte  de  l’idee  esthetique  semble  definitivement  disparue  ;  je 
crois  qu’aucun  chirurgien  n’aura  l’idee  de  vouloir  laisser  d’aussi 
desagreables  traces  apres  une  simple  operation  radicale,  traces 
qui  n’ont  plus  qu'un  interet  historique. 

On  obtient  un  resultat  esthetique  bien  meilleur  quand,  comme 
c’esl  encore  l’usage  generalement,  la  plaie  n’est  suturee  que 
partiellement  primitivement  et  qu’on  lamponne  pendant 
quelques  semaines  par  l'ouverture  retro-auriculaire. 

Griinert  cessaitce  tamponnement  seulementau  troisieme  mois. 
Dans  beaucoup  de  cas,  il  persiste  ici  un  pelit  canal  de  commu¬ 
nication,  revetu  d’epiderme,  avec  la  cavite  operatoire,  cependant 
il  ne  provoque  ici  aucun  trouble.  La  cicatrice  a,  naturellement, 
un  tout  autre  aspect  qu’avec  la  suture  primitive  ;  elleparait  elar- 
gie,  cicatriciellement  retractee ;  souvent  aussi  elle  garde  son 
aspect  rouge.  Les  modifications  les  plus  laides  de  ces  cicatrices, 
mais  qu’on  ne  rencontre  pas  trop  souvent,  ce  sont  les  cheloi'des 
cicatricielles  qui  augmentent  avec  les  annees  etpeu vent  prendre 
des  dimensions  respectables. 

Je  me  permets  de  faire  circuler  quelques  malades  qui  vous 
presententles  variety  dont  nous  venons  deparler.  J’ai  choisi  spe- 
cialement  aussi  pour  cette  presentation  quelques  malades  jeunes 
ayant  subi  l’operation  radicale  et  meme  des  petits  enfants  pour 
vousfournirlapreuve  qu’on  peutexecuterici  aussi  avec  bon  resul¬ 
tat  la  methode  de  la  suture  primitive,  alors  que  d'autres  auteurs 
le  conteslent.  Sur  cette  photographie  (fig.  3)  vous  voyez  places 
a  cole  les  uns  des  autres  quelques-uns  de  ces  divers  types. 

Il  faut  que  je  fasse  cependant  une  restriction  a  ce  que  je 
viens  de  dire  :  en  eflet,  la  suture  primitive  n’est  pas  indiquee 
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dans  touS  les  cas,  c’est-a-dire  dans  ceux  ou  les  complications  les 
plus  graves  sont  assoeiees  au  cholesteatome,  a  la  suppuration  et 
a  la  necrose  ;  telles  sont :  la  thrombose  du  sinus,  l’abces  du  cer- 
veau  et  enfin  la  suppuration  du  labyrinthe.  Ici  ce  qui  est  indi- 
que,  c’estun  traitement  ulterieur  chirurgical  de  la  cavite  faite  a 
grands  traits.  Neanmioins,  le  resultat  esthetique  n'est  pas  ici 
trop  mauvais,  ainsi  que  le  montre  cette  ligure  (fig.  4).  Ce 
cas  etait  arrive  avec  les  plus  graves  symptomes ;  seule,  la  ponc- 
tion  lombaire  permit  d’eliminer  la  meningite.  II  presentait  un 
tres  volumineux  cholesteatome  et  une  necrose  osseuse  d’une 
etendue  colossale ;  la  dure-mere  du  lobe  temporal  dut  etre  mise 
a  nu  sur  une  grande  extension,  enfin  le  sinus  fut  ouvert  apres 
ligature  de  la  jugulaire.  Autrement,  il  m’est  souventarrive  dans 
les  operations  radicales  que  la  dure-mere  ou  le  sinus  etaientmis 
a  nu  ou  furent  mis  a  nu  sur  une  faible  etendue,  il  est  vrai  ; 
cependant,  cela  ne  fut  jamais  pour  moi  un  motif  de  renoncer  a 
la  suture  primaire.  S’il  devait  se  produire,  dans  la  decouverte  du 
sinus,  une  hemorragie  artificielle  de  celui-ci,  j’aimerais  mieux 
me  passer  de  la  suture  primitive. 

Je  voudrais  faire  encore  quelques  remarques  qui  me  paraissent 
importantes  sur  le  traitement  post-operatoire  des  cas  d’operation 
radicale.  Stacke  dit  que  «  le  traitement  post-operatoire  est  le  cha- 
pitre  le  plus  difficile  de  l’operation  radicale  ».  Sans  dedaigner 
les  difficulles  techniques  de  l’operation  en  soi,  je  suis  force  de 
lui  donner  raison;  car  je  pourrais  dire  :  «  Il  faut  une  pratique 
et  une  experience  de  longues  annees  pour  executer  selon  les 
regies  de  l’art  le  traitement  post-operatoire  ».  Qn  temoignage 
eloquent  en  est  fourni  par  ces  cas  d’operation  radicale  qui  cir- 
culent  encore  pendant  des  annees  sans  etre  gueris. 

Laissez-moi  done  vous  decrire  brievement  la  marche  d’un  trai- 
tement  post-operatoire. 

En  general,  jelaisse  lepremierpansement  en  placependant  cinq 
jours,  en  supposant  que  des  motifs  urgents  tels  que  la  fievre  ou 
de  violentesdouleurs  ne  m’obligent  pas  a  le  changer  plus  tot.  Ce 
premier  changement  de  pansement  est  aussi  le  seul  dans  lequel 
On  ne  puisse  pas  eviter  tout  a  fait  les  sensations  douloureuses ; 
car  l’enlevement  du  tampon  de  gaze  qui  ne  se  laisse  pas  toujours 
suffisamment  relacher  malgre  les  instillations  emoliientes  d’eau 
oxygenee  occasionne  quelque  douleur ;  e’est  seulement  Le  malade 
trop  sensible  qui  ressentira  douloureusement  l’ablati'on  des 
agrafes.  Mais  plus  tard,  ainsi  que  je  l’ai  dit,  un  traitement  post- 
operatoire  fait  par  une  main  exercee  ne  doit  plus  faire  mal.  Le 
but  de  ce  traitement  consiste  d’une  part  a  maintenir  la  cavite 
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osseuse  creee  avec  toute  son  etendue  et  a  empecher  les  adhe- 
rences,  la  formation  de  brides,  d’anfractuosites  fermees,  et 
d’autre  part  a  maintenir  la  formation  de  granulations  dans  les 
limites  convenables  et  d’accelerer  dans  la  mesure  du  possible 
l’epidermisation. 

Nous  avons  pour  cela  deux  moyens  a  notre  disposition  :  le 
tamponnement  et  la  cauterisation.  II  va  sans  dire  qu’il  faut  exer- 
cerl’asepsiela  plusrigoureuse.  Personnene  voudraitplus  defendre 
aujourd’hui  des  opinions  aussi  antediluviennes  que  eelles  qu’on 
entendait  autrefois  :  «  L’oreille  en  suppuration  est  inondee  de 
microorganismes ;  qu’importent  done  quelques  bacteries  de 
plus!  »  Aujourd’hui  ou  je  pratique  la  suture  primitive,  je  dois 
veiller  encore  plus  a  l’execution  stride  de  l’asepsie. 

Le  tamponnement  est  un  facteur  d’une  importance  capitale 
pour  le  traitement  post-operatoire  ;  j’emploie  pour  cela  de  petits 
lambeaux  carres  de  gaze  d’un  tissu  assez  dense  et  j’en  remplis 
toutes  les  anfractuosites ;  je  change  le  pansement  tous  les  jours. 
Quoique  la  suture  primitive  simplifie  aussi  beaucoup  les  condi¬ 
tions  de  la  plaie,  de  sorte  qu’il  ne  s’agit,  somme  toute,  que  d’un 
pansement  du  conduit,  je  prefere  cependant,  au  moins  pour  les 
quinze  premiers  jours,  un  pansement  aseptique  occlusif,  a  l’oreil- 
lette,  et  je  ne  voudrais  pas  me  passer  de  cette  protection  certaine 
pour  une  oreille  recemment  operee. 

Dans  ces  derniers  temps,  plusieurs  voix  se  sont  elevees  en 
faveur  d’un  traitement  post-operatoire  sans  tamponnement  :  il 
suflirait  d’introduire  une  simple  meche  de  gaze.  Cette  proposi¬ 
tion  n’a  trouve  qu’une  approbation  limitee ;  on  lui  a  objecte 
qu’en  supprimant  le  tamponnement,  il  se  produit  une  exube¬ 
rance  de  granulations  avec  comme  consequence  formation 
d’adherences  et  de  brides  qui  amenent  a  leur  tour  la  formation 
d’anfractuosites  closes.  Il  est  clair  que  ces  troubles  dans  la  cica¬ 
trisation  retardent  la  guerison  definitive,  si  meme  ils  ne  la  mettenl 
pas  en  question. 

La  cauterisation  joue  un  role  important  a  cote  du  tamponne¬ 
ment.  Je  n’emploie  que  le  nitrate  d’argenl  en  substance,  que 
j’estime  etre  le  meilleur  caustique,  sous  forme  de  perles  de 
nitrate  de  diverses  grandeurs,  fondues  a  l’extremite  de  stylets. 
Je  n’ai  jamais  eu  besoin  d’avoir  recours  au  galvano  ou  a  la 
curette  tranchante.  Mais  ce  procede  si  aggressif  n’entre  meme 
pas  en  ligne  de  compte  si,  des  le  debut,  on  traite  intensivement 
avec  la  perle  de  nitrate  les  granulations  exuberanles.  On  devra 
porter  une  attention  particuliere  a  la  region  de  l’aditus  que  Stacke 
designe  sous  le  nom  de  fente\  en  cet  endroit,  il  se  forme  des 
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granulations  a  la  fois  en  haut  et  en  bas  et,  si  on  n’y  veille  pas 
et  si  on  ne  cauterise  pas  a  temps,  il  se  forme  facilement  ici  des 
adherences.  On  evitera  naturellement  de  cauteriser  en  meme 
temps  avec  le  nitrate  Pepithelium  frais;  si  cela  arrivait,  il  suf- 
firait  d’un  peu  de  solution  saline  sterilisee  pour  neutraliser 
immediatement  l’exces.  J’ai  toujours  reussi  a  maintenir  ainsi 
dans  des  limites  raisonnables  la  formation  de  granulations,  de 
sorte  que  1’epidermisation  de  la  cavite  operatoire  se  faisait  rapi- 
dement  et  sans  obstacle  et,  ici,  je  voudrais  estimer  la  cauterisa¬ 
tion  plus  que  le  tamponnement;  car  on  peut,  de  temps  a  autre, 
observer  que  le  tamponnement  agit  directement  comme  irritant 
sur  la  surface  cruentee  et  excite  une  formation  exageree  de  gra¬ 
nulations.  Dans  ce  cas,  il  faut  le  cesser.  Mais  j’estime  illegitime 
ce  que  font  les  partisans  du  traitement  post-operatoire  sans 
tamponnement,  de  vouloir  conclure  de  ces  cas  accidentels,  que 
le  tamponnement  empeche  l’epidermisation  rapide  de  la  cavite 
et  doive  etre,  par  consequent,  completement  banni. 

Ilya  une  difference  considerable  entre  le  traitement  post- 
operatoire  avec  suture  primitive  et  le  traitement  temporaire  par 
une  ouverture  retroauriculaire.  Seuls,  ceux  qui  connaissent  et 
ont  pratique  ces  deux  methodes  sauront  apprecier  la  difference. 

Dans  le  premier  cas,  on  a  affaire  avec  un  territoire  cruente 
relativement  petit  qui,  par  consequent,  presente  une  surface  gra- 
nuleuse  peu  etendue;  dans  l’autre  cas,  c’est  d’abord  la  plaie 
externe  qui  se  couvre  de  granulations,  puis  la  large  communi¬ 
cation  avec  la  cavite  operatoire  et  enfin  cette  derniere  elle- 
meme.  Dans  les  changements  de  pansements,  on  peut  aussi  se 
convaincre  de  la  difference  de  ces  conditions  de  la  plaie.  Tandis 
que  dans  la  plaie  suluree  primairement,  en  plus  du  tamponne¬ 
ment,  il  suffit  d’une  meche  de  gaze  placee  dans  le  conduit  pour 
absorber  la  secretion  relativement  minime,  dans  l’autre  cas,  tout 
le  pansement  est  imbibe  par  les  liquides  de  la  plaie  et  il  ne  peut 
pas  etre  supprime  avant  quatre  a  cinq  semaines. 

Pour  cette  derniere  methode  de  traitement  post-operatoire,  je 
voudrais  encore  attirer  l’attention  surtout  sur  ce  fait :  si,  au  bout 
de  quelques  semaines,  on  laisse  se  fermer  l’ouverture  retro-auri- 
culaire,  cauteriser  alors  de  fa<?on  intense  ce  canal  qui  per- 
siste  et  de  dehors  en  dedans.  Si  on  ne  le  fait  pas  de  fa?on  suffi- 
sante,  il  se  forme  justement  en  cet  endroit  des  granulations  si 
abondantes  qu’on  ne  peut  s’en  rendre  maitre  avec  le  nitrate 
en  substance,  surtout  par  le  traitement  qui  se  fait  alors  par  le 
conduit. 

Le  traitement  post-operatoire  de  l’oreille  operee  doit  en  gene- 
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ral  se  faire  a  sec,  au  moir.s  dans  les  premiers  temps.  Plus  tard, 
il  est  indique  de  temps  en  temps,  d’irriguer  l’oreille  a  faible 
pression  avec  solution  faible  d’acide  borique,  d’acetate  d’alu- 
mine  ou  d’eau  oxygenee,  surtout  s’il  s’est  etabli  de  la  fetidite. 
En  aucuncas,  je  ne  saurais  penser  que  la  fetidite  n’est  pas  nocive 
a  la.marche  du  traitement.  Certains  ont  6te  meme  jusqu’a  dire 
qu’elle  etail  utile.  En  dehors  du  fait  qu’elle  represente  une  addi¬ 
tion  peu  agreablepour  l’organe  olfactif  du  malade  et  du  mede- 
cin,  ces  plaies  ainsi  odorantes  produisent  toujours  l’impression 
d’etre  irritees,  et  il  serait  Ires  extraordinaire  qu’une  plaie  a  trai- 
ter  aseptiquement  se  comportat  de  facon  indifferente  vis-a-vis  de 
la  flore  saprophytaire  a  laquelle  on  doit  cette  fetidite  ;  done,  je 
repete  ma  proposition  :  plutot  irriguer  en  temps  voulu  la  cavite 
operatoire  avec  un  liquide  antiseptique  que  d'y  tolerer  des 
souillures. 

Plus  tard,  une  instillation  faite  de  temps  en  temps  avec  l’acide 
tetraborique  me  parait  tres  avantageuse  ;  la  cavite  est  ainsi  par- 
failement  nettoyee  et  on  peut  souvent  observer  ensuite  une 
diminution  de  la  secretion  assez  forte  et  une  acceleration  de  l’epi- 
dermisation.  Dans  le  traitement  sec,  je  fais  alterner  l’acide 
borique  et  le  xeroforme.  Pendant  tout  le  traitement  post-opera- 
toire  je  n’emploie  pas  d’autre  medication  que  celle  que  je  viens 

Je  serais  entraine  trop  loin  si  je  voulais  m’arreter  sur  tousles 
points  qui  ont  trait  au  traitement  post-operatoire.  L’experience 
du  medecin  acquise  pendant  une  education  medicale  exacte, 
joue  ici,  comme  ailleursdu  reste,  le  role  principal;  le  specialiste 
fabrique  en  six  semaines  echouera  justement  dans  le  traitement 
post-operatoire. 

La  suture  primitive  parait  aussi  abreger  beaucoup  le  temps 
necessaire  a  la  guerison.  Les  cas  operes  jusqu’ici  par  moi  d'apres 
cette  methode  (ils  sont  au  nombre  de  15)  ont  gueri  en  un  lapsde 
temps  de  29  a  51  jours  ou  de  4  a  7  semaines;  le  seul  malade, 
qui  fut  opere  deux  fois,  eut  besoin  de  dix  semaines  pour  la  gue¬ 
rison  definitive.  Stacke  obtint  comme  duree  moyenne  du  traite- 
mentdeses  100  operes  1  06 jours,  soit  3moisl/2 ;  pour  les  casordi- 
naires,  pas  trop  defavorables,  il  admet  une  duree  de  traitement 
de  2  mois  a  2  mois  1  /2.  11  dit  de  plus  que  des  guerisons  en  6  ou 
8;semaines  ne  sont  pas  rares  et  il  est,  en  outre,  d’avis  que  «  les 
resultats  deviendront  d’auLanl  meilleurs  qu’on  saura  mieux  uti- 
liser  1’experience  acquise  ».  D’apres  les  premiers  comptes  rendus 
de  Schwarlze  sur  1’operalion  radicale,  a  la  clinique  de  Halle,  le 
minimum  du  traitement  post-operatoire  etait  de  36  jours,  le 
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maximum  dell  mois.  A  la  clinique  otologique  del’Universitede 
Berlin,  d’apres  Heine,  la  duree  du  traitement  post-operatoire 
etait  en  moyenne  de8  a  12  semaines;  il  a  vu  aussi  des  cas  gue- 
riren  5  et6  semaines  ;  dans  d’autres  l’epidermisation  durable  ne 
se  faisait  qu’apres  un  long  temps.  Dans  son  rapport  sur  1’annee 
1905-1906,  la  Clinique  otologique  de  l’Universite  de  Gottingue 
avait,  pour  41  cas,  calcule  a  15  semaines,  en  moyenne,  la  duree 
du  traitement  post-operatoire;  mais,  comme  me  l’a  appris  Uffe- 
norde,  les  resultats  sont  bien  meilleurs  et  sont  a  peu  pres  egaux 
aux  chiffres  donnes  pour  mes  cas. 

Jepuis  etre  aussi  tres  satisfait  des  resultats  au  point  de  vue  de 
la  fonction  auditive  dans  mes  observations.  Un  seulcas  qui  presen- 
tait  une  fistulelabyrinthique  et  dont  la  surdite  marquee  devait  etre 
attribute  a  des  troubles  labyrinthiques,  ne  presents  aucune  modi¬ 
fication  de  l’audition ;  chez  les  autres  malades  on  peut  toujours 
constater  une  amelioration  importante  del’audition,  meme  chez 
quelques-uns  allant  a  4-6  metres  pour  la  voix  chuchotee  (avant 
l’operation,  ils  ne  l’entendaient  qu’a  cote  de  l’oreille).  Les  autres 
cas  non  encore  gueris  tout  a  fait,  presentaient  deja  une  ameliora¬ 
tion  appreciable  de  l’acuite  auditive.  Je  tiens  a  faire  ressortir 
que,  dans  aucun  de  mes  cas,  il  n’y  a  eu  d’aggravation  de  l’au- 
dition. 

Je  ne  puis  m’expliquer  la  production  de  cette  aggravation  que 
par  des  16sions  labyrinthiques  qui  se  sont  produites  lors  de 
l'operation  ou  dans  le  traitement  ulterieur. 

Je  nepuis  encore  repondre  d’une  fapon  definitive  ala  question 
de  recidive  ;  le  nombre  de  mes  operes,  traites  par  suture  primi¬ 
tive,  est  encore  trop  petit ;  ce  n’est  que  dans  un  certain  temps  que 
je  pourrai  porter  un  jugement.  Comme  je  l’aidit  plus  haut,  une 
operation  propre  et  soigneuse  est  ce  qui  met  le  plus  surement  a 
l'abri  des  recidives,  mais,  il  est  aussi  necessaire  de  controler  les 
malades  de  temps  en  temps  pour  pouvoir  obvier  a  temps  aux 
desquamations  epidermiques  eventuelles  quelquefois  observees. 
En  tout  cas,  etant  donne  la  facilite  avec  laquelle  je  puis  ins- 
pecter  mes  cavites  operatoires  exactement  epidermisees,  dans 
lesquelles  il  ne  s’est  forme  ni  anfractuosites  ni  adhdrences,  je  ne 
puis  guere  m’imaginer  qu’il  pourra  s’y  produire  du  cholestea- 
tome. 

Me  voici  a  la  fin  de  mon  expose  sur  l’operation  radicale,  telle 
queje  l’ai  trouvee  pratique  d’apres  mon  experience.  Quelques 
petits  details  qu’on  pourra  peut-etre,  regarder  comme  des  inno¬ 
vations  pourront  vous  paraitre  dignes  d’etre  imites;  Mais  j  ai 
surtout  tenu  a  vous  montrer  sous  leur  vrai  jour  les  avantages 
Arch,  de  Uryngol.,  T.  XXXI,  N°  2,  1911.  25 


390 


TRAVAUX  ORIGINA 


de  la  suture  primitive.  Quoiqae,  ainsi  que  je  I’ai  dit,  je  n’ai  pas 
encore  traite  trop  de  cas  de  cette  fapon,  ils  m’ont  pourtant 
suffi  pour  reconnaitre  ,et  apprecier  les  avantages  de  cette 
methode.  Je  voudrais  done  recommander. chaudement  la  suture 
primitive  comrae  une  importante  conquete  pour  tous  les  cas 
appropries  et  je  regarde  comme  tels  le  plus  grand  nombre  de 
ceux  qui  viennent  subir  l’operation  radicale.  Ainsi  que  je  l’ai 
expose  en  detail,  les  avantages  de  la  suture  primitive  consistent 
pour  moi,  dans  le  resultat  esthelique  remarquable  et  dans  la 
diminution  importante  du  temps  necessaire  a  la  guerison. 

Ges  deux  resultats  plaisent  aussi  aux  malades  ;  il  est  inutile 
d’insister  sur  l’qtilite  considerable  qu’il  y  a,  surtout  pour 
l’ouvrier,  a  avoir  une  cicatrisation  abregee. 

Pour  terminer,  je  voudrais  effleurer  une  consideration  qui 
s’impose  a  moi  lorsque  je  compare  la  courte  duree  de  la  maladie 
d’un  sujet  ayant  subi  l’operation  radicale  suivant  la  methode  que 
je  preconise,  a  la  longueur  du  traitement,  durant  parfois  des 
annees,  que  doivent  subir  bien  des  otites  moyennes  suppurees 
ehroniquesavec  la  methode conservatrice,  pour  arriver  a  unegue- 
rison  encore  tres  chanceuse.  Je  regarde  comme  un  faitcurieux 
I’hisloire  d’un  malade  qui  a  cause  de  son  otorrhee  dut  tous  les 
jours,  pendant  2  ans,  puis  tous  les  deux  jours  pendant  4  ans 
aller  chez  le  specialiste  avec  le  brillant  resultat  suivant  :  son 
oreille  continuait  allegrement  de  couler. 

Je  suis,  certes,  un  partisan  d’indications  tres  strides  :  mais, 
quand  le  traitement  conservateur  echoue  en  un  laps  de  temps 
determine  et  n’amene  pas  au  but,  il  ne  faut  pas  aussi  hesiter 
a  operer.  Il  faut  toujours  se  souvenir  des  cas  ou  l’etat  du  con¬ 
duit  ne  permet  pas  d’obtenir  un  tableau  exact  des  modifications 
pathologiques  de  la  mastoi'de,  et  oil  done  il  est  facile  de  porter 
un  jugement  errone  sur  l’extension  des  foyers  morbides. 

Un  exemple  frappant  de  cela  m’a  ete  fourni  recemment  par 
une  oreille  coulant  depuis  de  longues  annees  qui  presentait 
une  fistule  dans  la  region  du  marleau  ;  la  suppuration  avait 
aussi  jnotablement  diminue  dans  les  derniers  temps.  Pas  de 
douleurs  du  tout  a  l’apophyse,  malgre  cela,  je  trouvai  a  l’opera- 
tion  tout  l’os  de  la  mastoi'de  traverse  jusqu’a  son  sommet  par  des 
cellules  remplies  de  granulations  purulentes  ;  ces  cellules  allaient 
meme  jusqu’au  ras  du  sinus,  lei  aussi,  j’avais  essaye  tout  l’arse- 
nal  conservateur  ;  jamais  il  ne  s’elait  manifesto  de  phenomenes 
menapants  et  cependant,  combien  fus-je  heureux  d’avoir  fait 
1’operation,  h  laquelle  je  ne  m’etais  decide  en  realite  que  pour 
mettre  fin  a.  l’etat  insupportable  pour  le  malade,  d’une  oreille 
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1)  Grande  ouverture  retro-auriculaire. 

Fig.  3. 


2*)  Dans  la  cicatrice  retro-auriculaire,  petit  trajet 
fistuleux  communiquant  avec  l’oreille. 


3*)  Kelo'ide  developpee  sur  la  cicatric 


Les  cas  2  et  3  traites  en  partie  par  la  suture  primitive  et  un  peu  plus  tard  par  le  traitement  de  l’orifice  retro  auriculaire. 
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coulant  constamment  et  ayant  toujours  besoin  de  soins.  En 
outre,  le  resultat  auditif  fut  brillant.  En  tout  cas,  1’etal  de 
1’oreille  qui  ne  me  fournissait  aucune  indication  suffisante  ne 
m’avait  pas  le  moins  du  monde  faitsoup<?onner  les  graves  altera¬ 
tions  de  l’os.  Ces  observations,  ne  sont  pas  rares,  et  je  vou- 
drais  employer  ici  la  comparaison  si  souvent  usitee  a  propos  des 
suppurations  d’oreille  que  ces  malades  sont  assis  sur  un  baril 
de  poudre  que  l’exacerbation  fait  subitement  exploser. 

II  faut  encore  tenir  compte  que  le  resultat  pour  la  fonction 
auditive  est  d’autant  plus  mauvais  que  la  suppuration  dure 
depuis  plus  longtemps.  Done,  quand  dans  uncas  douteux  de  ce 
genre,  apres  une  periode  convenable  de  traitement  conservateur, 
on  procede  a  l’operation,  on  ne  commet  pas,  a  mon  avis,  une 
faute,  meme  au  risque  de  voir  que  les  alterations  trouvees  a 
l’operation  ne  correspondent  pas  tout  a  fait  a  ce  qu’on  attendait. 
Pourle  malade,c’est  un  avantage  immense  que  d’etre  debarrasse 
en  quelques  semaines  de  sa  suppuration  durant  depuis  des 
annees  et  d’obtenir  en  meme  temps  une  augmentation  de  1’au- 
dition  ;  mais,  si  on  fait  l’operation  radicale,  nous  devons  a  nos 
malades  de  leur  epargner  des  cicatrices  inutiles,  qui  souvent 
les  defigurent  et  d’autant  plus  que  cela  prolonge  ordinairement 
le  traitement  post-operatoire.  C’est  pourquoi  je  suis  absolument 
d’avis  que  le  resultat  esthetique  le  plus  favorable  n’est  toujours 
obtenu  que  par  la  suture  primaire. 
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TRAITEMENT  DIRECT  DE  L’ASTHME 
PAR  VOIE  NASO-BULBAIRE 

Par  Pierre  BONNIER  (de  Paris). 

Tous  les  rhinologistes  connaissent  I’histoire  du  traitement 
nasal  de  l’asthme  et  tous  Tout  essaye.  Je  n’ai  done  pas  a  en 
refaire  une  fois  de  plus  la  bibliographie  et  je  me  bornerai  a  mes 
observations. 

Quand  un  medecin  non  specialiste  a  vainement  tente,  par  les 
moyen  ordinaires,  de  guerir  un  asthmatique,  il  s’avise  parfois  de 
songer  au  nez  du  malade,  surtout  si  quelque  trouble  de  cet 
organe  attire  son  attention  de  ce  cote,  et  il  1’adresse  au  specia¬ 
liste.  Celui-ci  examine  le  nez,  y  decouvre  souvent  divers  carac- 
teres  pathologiques,  les  uns  reels,  les  autres  au  moins  vraisem- 
blables,  et  de  fait,  il  n’y  a  de  si  beau  nez  auquel  on  ne  puisse 
trouver  a  redire.  Malheureusement,  la  rhinologie  moderne, 
comme  la  laryngologie  et  l’otologie,  a  toujours  ete  bien  plus 
guidee  par  la  preoccupation  des  indications  operatoires  que  par 
la  recherche  physio-palhologique.  Aussi,  apres  les  interventions 
les  plus  variees  sur  les  anomalies,  malformations  et  lesions  de 
l’appareil  nasal,  le  plus  souvent  restees  sans  resultat,  beaucoup 
de  medecins  sontdevenus  plutot  sceptiques  sur  Topportunite  de 
l’examen  et  de  l’intervention  rhinologiques  en  matiere  d’asthme. 
Et  beaucoup  de  rhinologistes,  trouvant  frequemment  des  nez 
abominablement  deformes  et  malades  chez  des  sujets  totalemenl 
exempts  d’asthme,  et  aussi  des  nez  plus  que  parfaits  chez  des 
asthmatiques  inveteres,  sont  restes  loyalement  avec  des  idees 
Ires  vagues  sur  la  question. 

Il  y  avait  un  peu  plus  a  faire  pour  mettre  cette  question  sur 
pied.  L’asthme  esl  un  trouble  bulbaire  ;  entre  le  nez  et  le  bulbe 
s’etire  un  nerf  immense,  le  trijumeau.  Pourquoi  ne  pas  interro- 
ger  le  bulbe  au  moyen  du  trijumeau,  et  lui  demander  son  secret  ? 

L’analyse  physiologique  nous  montre  dans  les  divers  pheno- 
menes  qui  entrenl  dans  la  composition  clinique  de  l’asthme, 
tant  dans  ses  petites  formes  que  dans  ses  grandes,  de  remar- 
quables  desarrois  fonctionnels  des  centres  bulbaires  de  la  respi¬ 
ration. 

Physiologiquement,  la  lente  et  reguliere  pulsation  pulmonaire 
peut  changer  subitement  et  spasmodiquement,  comme  dans 
l’eternuement  etdans  la  toux,  et  subir  alorsde  profondes  altera- 
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tions.  Dans  l’eternuement,  la  diastole  est  profonde  comme  dans 
le  b&illement,  elle  peut  se  dedoubler,  se  repeter  en  plusieurs 
reprises  ;  puis  une  systole  violente,  spasmodique,  vient  forcer 
la  valvule  que  forme  momentanement  le  voile  du  palais,  pro- 
duisant  unechasse  brusque  du  contenu  nasal.  Parfois  la  valvule 
glottique,  trop  tard  maintenue  fermee,  est  forcee  du  meme  coup 
et  la  toux  se  mele  a  1’eternuement.  Cette  association  de  la  toux 
a  l’eternuement  est  frequente  et  beaucoup  de  personnes  toussent 
en  eternuant.  On  la  trouve  surtout  dans  la  rhino-bronchite  spas¬ 
modique,  dans  l’asthme  des  foins. 

Dans  la  toux  simple,  la  valvule  glottique  reste  parfois  volon- 
tairement  ou  involontairement  insuffisante,  mais  la  vraie  toux 
explosive  comporte  une  occlusion  complete  qui  cede  brusque- 
ment. 

Dans  l’asthme  nasal,  la  diastole  respiratoire  l’emporte  sur  la 
systole  comme  si  le  poumon  devait  a  chaque  instant  s’arreter 
en  diastole ;  c’est  1’asystolie  pulmonaire.  C’est  ici  l’expiration 
qui  se  fait  lente,  mesuree,  comme  superficielle  et  voulue. 

La  tonicite  musculaire  du  poumon,  sa  plasticite  elastique 
peuvent  flechir  quand  les  centres  bulbaires  qui  veillent  sur  le 
maintien  de  l’integrite  organique  et  fonctionnelle  de  ses  tissus 
deviennent  insuffisants.  L’activite  des  echanges  gazeux  depend 
egalement  des  centres  bulbaires  qui  dirigent  les  phenomenes 
chimiques  et  physiques  de  l’hematose. 

La  secretion  muqueusesubit,  elleaussi,  des  variations  extremes. 
Presque  nulle  dans  ce  quej’ai  appele  la  forme  inverse  de  l’asthme 
des  foins,  elle  devient  torrent  dans  l’hydrorrhee  nasale  ou  bron- 
chique,  sereuse,  glaireuse  ou  muco-membraneuse,  graveleuse 
meme  dans  les  formes  chroniques. 

Enfin,  si  les  centres  diaphylactiques  qui  defendent  l’appareil 
respiratoire  contre  les  irritations  et  les  infections  qui  lui  viennent 
incessamment  du  dehors  sont  au-dessous  de  leur  tache,  l’inflam- 
mation  aigue  ou  chronique  apparaitra. 

Sans  insisler  sur  ces  centres,  nous  savons  d’euxau  moins  ceci, 
qu’ils  sont  situes  dans  le  bulbe.  Une  autre  notion  egalement 
indiscutable,  c’est  que  les  racines  du  vaste  nerf  trijumeau  par- 
courent  ce  bulbe  du  hauten  bas,  le  depassent  meme  puisqu’elles 
ne  s  epuisent  completement  qu’au  dela  de  la  deuxieme  vertebre 
cervicale.  Comme  le  cordon  descendant  de  cette  grosse  racine 
s’amincit  a  mesure  qu’il  s’enfonce  plus  bas  dans  la  masse  des 
centres  bulbaires,  nous  devons  penser  qu’il  abandonne  de  ses 
fibres  a  tous  les  etages  du  bulbe. 

Certaines  de  ces  fibres  s’arretent-elles  au  niveau  des  centres 
respiratoires  ? 
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On  n’en:  peut  douter,  puisque  c’estpar  le  trijumeau,  en  asper- 
geant  de  quelques  gouttes  d’eau  la  peau  de  la  face,  qu’on  met 
en  branle  les  centres  respiratoires  d’lin  nouveau-ne  qui  ne  sail 
pas  encore  respirer,  ou  d’un  homme  qui  1’oublie  dans  une  syn¬ 
cope,  ou  d’un  chloroforme  indocile.  Nous  savons  aussi  que 
l’eternuement,  la  toux,  l’hydrorrhee  sont  facilement  provoques 
de  fa£on  reflexe  par  des  irritations  minuscules  de  la  muqueuse 
nasale,  et  que  l’asthme  peut  disparaltre  a  la  suite  d’une  inter¬ 
vention  nasale,  petite  ou  grande,  ainsi  que  l’emphyseme,  l’op- 
pression,  le  catarrhe  bronchique. 

Tous  les  points  du  visage,  de  la  face,  ne  sont  pourtant  pas  en 
rapports  avec  l’etage  bulbaire  oulogent  les  centres  respiratoires, 
et  il  en  est  notoirement  de  meme  de  la  muqueuse  nasale.  Si 
nous  considerons  le  vaste  plexus  que  forme  le  trijumeau,  nous 
pouvons  legitimement  admettre,  comme  pour  tous  les  autres 
plexus,  qu’a  la  metamerisation  forcement  complexe  et  telescor 
pee  des  segments  bulbaires  correspondent  des  zones  periphe- 
riques  de  la  peau  et  de  la  muqueuse,  egalement  enchevetrees, 
dans  lesquelles  aucun  anatomiste  ne  saurait  actuellement  se 
reconnaitre,  mais  que  l’analyse  clinique,  par  une  serie  metho- 
dique  de  sondages  physio-pathologiques,  par  l'examen  des 
troubles  provoques  ou  gueris  en  sollicitant  les  centres  bulbaires 
par  l’intermediaire  du  trijumeau  nasal,  pourra  plus  ou  moins 
nettement  definir.  J’ai,  depuis  quatre  ans,  pousse  systematique- 
ment  cette  recherche  des  correspondances  naso-bulbaires  par 
pres  de  cinquante  mille  experimentations  notees  tant  dans  leurs 
elfets  reflexes  que  dans  le  siege  de  la  sollicitation  peripherique, 
et,  en  tenant  forcement  le  plus  grand  compte  des  varietes  ana- 
tomiques  et  physiologiques  individuelles,  qui  sont  considerables, 
je  puis  savoir,  schematiquement,  en  quel  point  de  la  muqueuse 
nasale  on  aura  le  plus  de  chances  d’obtenir  la  communication 
avec  tel  centre  bulbaire,  et  d’intervenir  experimentalement  sur 
tel  trouble  yise.  Mais  ne  parlons  que  de  l’asthme. 

Si,  chez  un  sujet  normal,  quelconque,  onva,  au  moyen  d’un 
stylet  mousse,  froler  tres  superficiellement  la  muqueuse  nasale 
sur  la  paroi  externe,  un  peu  en  avantet  au-dessus  de  la  tete  du 
cornet  moyen,  on  rencontre  plus  ou  moins  vite  un  point  dont 
l’enervement  provoque  au  niveau  de  1’oeil  des  mouvements 
reflexes  souvent  remarquables  :  battements  des  paupieres,  cli- 
gnement  irresistible  ou  au  contraire  diastole  palpebrale  extreme 
par  spasme  du  releveur,  jnouvements  incoherents  du  gdobe,  le 
plus  souvent  attire  brusquemept  en  haut  et  ,en  dehors  dans 
l’attitude  du  derobement  de  la  tonicite  musculaire,  comme  je 
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l’ai  signale  dans  beaiicoup  de  cas  d’irritation  du  noyau  de  Dei- 
ters  ;  convulsions  cloniques  en  nystagmus  ou  toniques  en  adduc¬ 
tion  forcee,  convulsions  cloniques  de  l'iris  qui  contracle  ou 
dilate  alternativement  la  pupiLle  sous  un  eclairage  qui  ne  varie 
pas,  convulsions  toniques  du  meme  appareil  en  mydriase 
ou  en  myosis,  larmoiement,  etc.  On  obtientde  meme  des  troubles 
de  Paccommodation. 

Tous  ces  phenomenes,  qui  varient  de  forme  et  d’intensite 
selon  les  susceptibilites  individuelles,  peuvent  rester  absolumenl 

unilateraux. 

Chez  les  asthmatiques,  dont  la  grande  excitabilite  bulbaire 
generate  accentue  souvent  la  nettete  de  ces  reflexes,  on  peut 
ainsi  facilement  trouver  le  point  de  la  muqueuse  nasale  qui* 
par  les  racines  du  trijumeau,  nous  donne  la  communication 
a  vec  la  region  oculomotrice  de  la  protuberance.  Ces  points  appar- 
tiennent  done  a  la  racine  ascendante  du  trijumeau,  et  n’onl 
directement  rien  a  faire  avec  les  centres  bulbaires  plus  profonds 
qui  sont  le  siege  des  reactions  asthmatiques. 

Mais  ils  constituent  pour  nous  un  repere  excellent,  car,  chosd 
remarquable,  le  point  qui  permettra  d’atteindre  l’asthme  en 
plein  bulbe  est,  sur  la  muqueuse  nasale,  tout  proche  de  ceux- 
la,  du  moins  assez  ordinairement. 

L’experience  m'a  montre  que  plus  le  centre  bulbaire  qu'on 
veut  atteindre  est  situe  bas  dans  le  bulbe,  plus  il  faut  en  cher- 
cher  la  communication  plus  avant  dans  le  nez.  En  avant  et  au- 
dessus  de  cette  region  oculomotrice,  nous  provoquons  l’eternue- 
ment  et  le  larmoiement.  C’est  en  ce  point  qu’une  cauterisation 
infiniment  legere  aura  le  plus  de  chances  de  couper  la  crise  de 
rhume  des  foins,  dut-elle,  et  il  faut  toujours  en  prevenir  le 
inalade,  l’exasperer  momentanement.  Parfois  la  guerison  est 
definitive  dhmblee. 

En  nous  approchant  de  la  tete  du  cornet  moyen,  nous  provo¬ 
quons  la  toux.  Nousavons  done  en  ce  point  communication  avec 
la  region  respiratoire,  au  moins  dans  son  appareil  sensitivo- 
moteur.  Un  peu  plus  en  bas  et  en  avant,  et  vraisemblablement 
en  correspondance  avec  des  points  places,  dans  le  bulbe,  plus 
haut  et  plus  en  arriere,  nous  pouvons  agir  sur  l’61asticite  propre 
du  tissu  pulmonaire,  sur  la  statique  anatomique  et  physiolo- 
gique  de  la  muqueuse  respiratoire. 

L’experi mentation  clinique  verifie  done  la  notion  anatomique 
et  physiologique  de  la  dispersion,  dans  la  masse  bulbaire,  des 
divers  centres  moteurs,  sensitifs,  secretaires,  trophiques  et  dia- 
phylactiques  de  l’appareil  respiratoire. 
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Certains  phenomenes,  comme  la  toux,  l’eternuement,  sont  for- 
cement  bilateraux,  mais  tous  les  autres  phenomenes  propres  a  la 
physiologie  de  cet  appareil  sont  unilateraux  ou  peuventl’etre.Il 
y  a  done  litteralement  un  bulbe  respiratoire  droit  et  un  bulbe 
respiratoire  gauche,  et  nous  savons  d’ailleurs  que  la  section 
mediane  longitudinale  du  bulbe  laisse  intacts  les  actes  respira- 
toires,  qui  continuent  symetriquement.  Neanmoins,  comme  pour 
tous  les  actes  bilateralement  associes,  cFimportantes  relations 
anatomiques  et  physiologiques  unissent  etroitement  les  deux 
systemes  fonctionnels. 

J’ai  eu  souvent  occasion  de  montrer  aux  etudiants  qui  suivaient 
mes  lecons  a  lTIotel-Dieu  ces  dernieres  annees  qu’il  suffit,  chez 
certains  sujets  dont  l’etat  asthmatique  est  a  son  minimum,  de 
solliciter  tres  legerement  certains  points  de  la  muqueuse  nasale 
du  cote  droit,  par  exemple,  pour  qu’instantanement  tous  les 
signes  d’oppression,  d’emphyseme,  de  ruissellement  intra-bron- 
chique  perceptibles  &  l’auscultation  s’exaltent  dans  le  poumon 
droit,  tandis.que  le  poumon  gauche  restera  parfaitement  calme 
pendant  un  temps  qui  peut  depasser  une  minute,  et  semblera 
ne  s’exalter  a  son  tour  que  passivement  par  le  branle  que  donne 
a  tout  l’appareil  respiratoire  l’affollement  du  poumon  droit. 
L’hydrorrhee  nasale  et  le  larmoiement  peuvent  egalement  pen¬ 
dant  un  temps  appreciable  rester  unilateraux. 

Je  relate  plus  loin, n°  57  (Obs.  1119),  le  cas  d’un  asthmatique 
dont  les  troubles,  anciens  de  plus  de  quarante  ans,  disparurent 
totalement  d’un  cote  tandis  qu’ils  subsistaient  integralement  de 
l’autre.  Cet  etat  de  demi-guerison,  ou  plutot  de  guerison  unila- 
terale,  se  maintint  un  mois,  et  ce  ne  fut  qu’apres  ce  mois,  lors 
d’une  seconde  intervention  du  cote  manque,  que  Fasthme  dis- 
parut  des  deux  poumons.  Cette  observation  est  curieuse  a  noter 
par  le  long  laps  de  temps  que  les  circonstances  d’une  absence 
de  Paris  mirent  entre  les  deux  interventions  successives,  absence 
pendant  laquelle  le  medecin  habituel  put  suivre  la  disparity  sai- 
sissante  des  symptomes  d’auscultation. 

Je  rapporte  ici  les  resullats  de  mes  cent  premiers  cas  d’asthme, 
nasal  ou  bronchique,  tant  sous  la  forme  majeure  que  sous  les 
formes  larvees  bien  connues  des  rhinologistes.  Presque  tous  les 
cas  ameliores,  74,  ont  ete  suivis  par  moi  jusqu’a  ces  derniers 
temps,  car  ils  m’ont  ete  adresses  les  uns  par  les  autres.  On 
remarquera  que  souvent  I’enterite  muco-membraneuse  s’est  asso- 
ciee.a  Fasthme  et  a  disparu  avec  lui.  Ces  deux  affections  se 
font  d’ailleurs  pendant,  l’une  etant  a  l’appareil  digestif  ce  que 
l’autre  est  a  l’appareil  respiratoire,  et  les  centres  nerveux  mis  en 
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cause  par  les  deux  maladies,  sans  etre  loges  au  meme  etage 
dans  le  bulbe,  ont  entre  eux  assez  de  rapports  au  moins  palho- 
logiques  pour  que  nous  les  voyions  alterner,  se  suppleer  ou  s'as- 
socier  frequemment  chez  le  memesujet  ou  entre  proches  parents. 

Je  ne  donne  que  les  cas  positifs,  certains  malades  n’ayant  pas 
cru  devoir  tenter  plus  d’un  essai,  d’autres  ne  m’ayant  plus  donne 
de  leurs  nouvelles  apres  le  traitement,  d’autres  enfin  ayant  resiste 
a  plusieurs  tentatives  et  ayant  abandonne. 

1.  (Obs.  10).—  M.  V.  Asthme  nasal  et  enterite  muco-membra- 
neuse  alternant  depuis  longtemps.  Une  cauterisation  amdliore  les 
deux  affections,  et  cette  guerison  se  maintient  depuis  (dec.  1907). 

2.  (Obs.  14).  —  Dr  B.  Asthme  nasal  depuis  25  ans,  associe  a  l’en- 
terite  muco-membraneuse  et  a  un  diabete  de  15  gr.  de  sucre.  Une 
seule  cauterisation.  Guerison  immediate  des  trois  affections,  gueri¬ 
son  maintenue  jusqu’a  ce  jour  (janv.  1908). 

3.  (Obs.  30).  —  M110  J.  Asthme  nasal  depuis  15  mois,  hydrorrhee, 
sialorrhee,  anosmie  subite  des  que  n’importe  quel  point  du  corps  se 
refroidit,  oppression,  toux,  eternuements  spasmodiques,  picotement 
des  yeux.  Une  cauterisation  supprime  tous  ces  troubles  a  la  fois  et 
definitivement  (avril  1908). 

4.  (Obs.  34).  —  M.  M.  Vertige  intense,  k  forme  d’attaque,  incli- 
naison  de  la  tete  et  du  tronc  k  droite,  nystagmus  droit,  nausdes, 
cephalee  vive,  crises  d'asthme  nasal,  eternuements  violents,  alter¬ 
natives  d’hydrorrhee  etde  dessiccation  penible  de  la  muqueuse  res- 
piratoire,  avec  sensation  de  brulure.  Les  crises  d’eternuements 
resistent  a  la  premiere  cauterisation,  mais  les  troubles  de  secretion 
muqueuse  ont  disparu.  La  seconde  cauterisation  d6gage  complete- 
ment  et  definitivement  ce  malade  (avril  1908). 

5.  (Obs.  36).  —  M1Ie  B.,  19  an£.  Asthme  nasal  depuis  6  ans,  asso¬ 
cie  a  la  gastralgie,  aux  amaigrissements  brusques.  Une  cauterisation 
fait  disparaitre  l’asthme  qui  ne  s’est  pas  reproduit  depuis.  La  gas¬ 
tralgie  cdda  a  une  seconde  intervention  (avril  1908). 

6.  (Obs.  43).  —  Mmo  P.  Coryza  chronique,  ozene,  perforation  de  la 
cloison  nasale,  enterite  muco-membraneuse  datant  de  15  ans.  Une 
premiere  cauterisation  amkliore  l’etat  intestinal  et  le  coryza.  Une 
seconde  fait  disparaitre  l’ozene  et  gudrit  completement  la  malade 
(mai  1908). 

7.  (Obs.  48).  —  Mlle  K.  Asthme  nasal  depuis  6  ans,  oppression, 
eternuements  spasmodiques.  Une  cauterisation  fait  disparaitre  l’op- 
pression  et  les  troubles  nasaux.  La  malade  n’a  eu  depuis  que  de 
vagues  velleites  d’asthme  qui  n’ont  jamais  abouti  a  des  crises  (mai 
1908). 

8.  (Obs.  50).  —  Petite  C.5  6  ans.  Prurit  nasal  intense,  svec  cons¬ 
tipation  opiniatre  depuis  la  naissance.  Une  cauterisation  provoque 
une  debacle  le  soir  et  le  lendemain,  et  la  malade  gudrit  apres 
quelques  oscillations,  mais  le  prurit  avait  disparu  des  le  premier 
jour  (mai  1908). 
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9.  (Obs.  58).  —  M.  V.  Rhume  des  foins  presque  continu  depuis 
22  ans.  Une  cauterisation  fait  cesser  immediatement  tous  les  symp- 
t6mes  de  ce  mal.  Le  malade  a  passe  l’ete  sans  aucune  crise,  il  a  pu 
aller  en  chemin  de  fer,  a  bicyclette,  en  mer,  respirer  des  odeurs  qu’il 
ne  pouvait  absolument  pas  tolerer  avant  ce  moment.  Pas  de  rechute 
depuis  (juin  1908). 

10.  (Obs.  65).  —  M.  B.  Asthme  des  foins  et  enterite  sereuse  datant 
de  15  ans,  hydrorrhee  nasale,  insomnie,  neurasthenie.  Les  cauteri¬ 
sations  n’ont  porte  que  sur  le  cornet  inferieur  et  la  diarrhee  seule  a 
diminue.  Le  malade  a  cesse  le  traitement  avant  que  le  meat  moyen 
nefut  cauterisd,  et  les  phenomenes  asthma tiformes  h’ont  pas  varie 
(juin  1908).  Cette  observation  montre  un  cas  oil  l’asthme  n’etait  pas 
lie  a  l’enterite . 

11.  (Obs.  72).  —  Mme  L.  Asthme  des  foins  datant  die  5  ans,  neuras¬ 
thenie,  insomnie.  Trois  cauterisations.  L’asthme  et  l’insomnie  ont 
disparu  des  laderniere.  L’anxiete  a  diminue  pen  a  peu.  La  malade  se 
dit.  depuis  completement  gudrie  (juillet  1908). 

12.  (Obs.  82).  —  MIIe  B.  Asthme  des  foins  associe  a  un  etat  neu- 
rasthenique  profond.  Une  cauterisation.  Se  dit  guerie  depuis  ce 
moment.  Guerison  maintenue  (juillet  1908). 

13.  (Obs.  96).  —  Mme  K.  Asthme  des  foins,  enterite  muco-mem- 
braneuse.  Une. cauterisation  la  guerit  totalement  desle  lendemain,  et 
cette  guerison  s’est  parfaitement  maintenue  depuis,  malgre  l’an- 
ciennete  des  troubles  (sept.  1908).  Dr  Cantacuzene,  de  Bucarest. 

14.  (Obs.  98).  —  M.  T.  Hydrorrhee  nasale  intense,  avec  crises 
d’enterite  muco-membraneuse.  Une  cauterisation  produit  une  ame¬ 
lioration  nette  le  lendemain  et  les  dix  jours  suivants.  Mais  une  forte 
angine  due  a  un  refroidissement  provoque  une  reapparition  de  tous 
les  troubles,  et  le  malade,  convaincu,  me  dit  son  medecin,  que  cette 
angine  ne  serait  pas  survenue  sans  ma  cauterisation,  bien  que  celle- 
ci  lui  soit  anterieure  de  12  jours,  stf  refuse  a  continuer  mon  traite¬ 
ment  (oct.  1908). 

15.  (Obs.  100).  —  Mlle  E.  T.  Rhinite  chronique,  eternuements  spas- 
modiques,  associee  a  de  l’enterite.  Deux  cauterisations  font  dispa- 
raitre  1’enterite  et  la  rhinite.  Sans, rechute  depuis  (oct.  1908). 

16.  (Obs.  107).  —  Mme  J.  Asthme  des  foins  depuis  4  ans,  avec 
hydrorrhee,  eternuements,  toux  tracheale,  brulure  cesophagienne. 
Une  premiere  cauterisation  provoque  une  crise  d’asthme  le  soir 
meme,  et  la  malade  va  beaucoup  mieux  des  le  lendemain.  Une 
seconde  ne  donne  aucun  resultal.  Une  troisieme  fait  naitre  une 
brulure  vive  au  niveau  de  1’oesophage  et  du  pylore  pendant  quelques 
lieures.  Cette  malade,  qui  m’a  laisse  ensuite  longtemps  sans  me 
donn  er  de  ses  nouvelles,  n’a  plus  eu  d’asthme  depuis  (oct.  1908). 

17.  (Obs.  110).  —  Mlle  D.  Coryza  habituel,  avec  migraines  men- 
suelles  depuis  18  ans,  qui  la  foreent  h  s’aliter  et  lui  icterdisent  tout 
travail.  Deux  cauterisations  font  disparaitre  le  coryza,  et  avec  lui 
les  migraines  et  la  dysmenorrhee  (oct.  1908). 

18.  (Obs.  122).  —  M.  Q.  Coryza  chronique,  oppression  visuelle, 
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casque  frontal,  neurasthenie  classique.  Une  seule  cauterisation  le 
degage  de  tous  ses  troubles  des  le  lendemain,  sans  retour  depuis 
piov.  1908). 

19.  (Obs.  124).  —  M110  M.  C.  D.  Toux  ancienne,  avec  vertige 
larynge,  etourdissements  et  suffocation.  A  la  suite  d’une  cauterisa¬ 
tion,  la  toux  et  le  vertige  disparaissent  en  quelques  jours.  Aueune 
rechute  de  nov.  1908  a  avril  1910.  Une  nouvelle  intervention  fait 
encore  disparaitre  tous  les  troubles. 

20.  (Obs.  130).  —  MIIa  B.  M.  Rhinite  asthmatiforme,  avec  forte 
reaction  lacrymale.  Quelques  cauterisations  font  disparaitre  la  rhi¬ 
nite,  le  larmoiement,  les  crises  asthmatiformes,  et  ne  laissent  qu’tjn 
peu  d’emphyseme  (dec.  1908).  Pr  Brissaud. 

21.  (Obs.  131).  —  M.  J.  B.  Asthme  datant  de  l’enfance,  ayant 
entrain!  la  re  forme  du  service  militaire,  oppression  presque  conti¬ 
nue.  Une  cauterisation.  L’oppression  et  1’asthme  disparaissent  rapi- 
dement  pour  ne  plus  reparaitre  depuis  (dec.  1908).  Pr  Brissaud. 

22.  (Obs.  132).  —  Mlle  S.  14  ans.  Rhinite  cedemateuse  et  consti¬ 
pation  habituelle.  Deux  cauterisations  font  disparaitre  toute  gene 
nasale,  et  les  selles  sont  normales  et  regulieres  depuis  (dec.  1908). 

23.  (Obs.  133).  —  Mlle  M.  N’est  pas  reglee,  mais  a,  depuis  deux 
ans,  chaque  mois,  tres  regulierement,  trois  jours  de  coryza  aigu, 
avec  prurit  nasal  intense.  Deux  cauterisations.  Apres  la  seconde,  a  « 
la  date  habituelle,  les  premieres  regies  sont  apparues,  sans  douleur 
ni  trouble  aucun,  et  la  rhinite  attendue  ne  s’est  pas  produile.  Le 
mois  suivaht,  pas  de  regies,  .  mais  reprise  du  Coryza.  Une  nouvelle 
cauterisation  remet  tout  en  ordre,  et  definitivement  (janv.  1908). 

24.  (Obs.  137).  —  Mlle  T.  28  ans.  Rhinite  continue,  constipation 
ancienne,  avec  debacle  tous  les  12  a  IS  jours,  reglee  a  38  jours,  leu- 
corrhee  habituelle.  Une  seule  cauterisation.  Selles  presque  normales 
tous  les  deux  jours,  les  regies  apparaissent  a  30  jours,  et  norma- 
lement  depuis,  la  rhinite  et  la  leucorrhee  ont  disparu  des  le  second 
jour  (janv.  1908). 

23.  (Obs.  141).  —  Mmo  M.  Toux  convulsive,  oppression  depuis  six 
mois.  Quelques  cauterisations  font  disparaitre  la  toux.  Une  grippe 
suspend  le  traitement,  mais  de  nouvelles  interventions  nasales  font 
de  nouveau  ceder  l’oppression  etla  toux  (dec.  1908). 

26.  (Obs.  149).  —  Mme  B.  (Polycl.  H.  de  Rothschild).  Asthme 
bronchique,  emphyseme  remontant  a -23  ans.  Deux  cauterisations 
suspendent  les  crises  asthmatiques  sans  rechute  jusqu’a  ce  jour 
(dec.  1908). 

27.  (Obs.  190).  —  Mme  L.  Asthme,  emphyseme,  prurit  oesopha- 
gien  et  auriculaire.  Amdlioree  en  quelques  cauterisations,  mais  plu- 
sieurs  rechutes  depuis,  infinimcnt'moins  penibles  qu’autrefois  (janv. 
1909). 

28.  (Obs.  196).  —  Mlle  W.  Asthme  des  foins  datant  de  15  ans. 
Deux  cauterisations  coupent  la  crise  d’hivcr.  La  malade  n’a  pas  eu 
non  plus  sa  crise  d’etd  en  1909.  Petite  rechute  en  ete  1910,  avec  un 
mois  de  retard,  et  aussitot  coupce,  comme  l’annee  precddente. 
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29.  (Obs.  244).  —  M.  G.  Asthme  nasal,  oedeme  de  la  muqaeuse 
nasale,  prurit  nasal  intense.  Trois  cauterisations  determinent  l’ame- 
lioration  progressive,  m’a-t-on  dit,  car  je  n’ai  plus  revu  le  malade 
moi-meme  (fevr.  1909). 

30.  (Obs.  246).  —  Dr  N.  Asthme  ancien  et  emphyseme.  sur  les- 
quels  s’etait  greffe,  depuis  5  ans,  et  d’une  facon  de  plus  en  plus 
envahissante,  l'asthme  des  foins,  dysphonie  depuis  deux  mois.  Huit 
cauterisations  font  disparaitre  toute  gene  respiraloire,  et  les  crises. 
La  crise  annuelle  d’asthme  des  foins  a  ele  coupee,  et  ne  s’est  pas 
reproduite  l’annee  suivante.  Le  malade,  j  usque-1  A  tres  oppresse,  a  pu 
reprendre  l’exercice  professionnel,  et,  malgre  son  age,  faire  quelques 
conferences  (fevr.  1909). 

31.  (Obs.  292).  —  Mme  B.  Asthme  ancien  de  10  ans,  qui  inlerdisait 
a  la  malade,  en  toute  saison,  le  sejour  meme  le  plus  court  dans  cer- 
taine  ville  du  centre  de  la  France.  Apres  quatre  cauterisations,  la 
malade  a  pu  passer  le  temps  entier  des  vacances  d’ete  dans  cette 
ville  sans  aucun  trouble  asthmatique,  sans  oppression.  Mais  cet 
hiver,  une  grippe,  a  Nice,  a  tout  defait,  et  la  crise  est  revenue  a  son 
passage  suivant  dans  cette  meme  ville.  Nouvelle  cauterisation  en 
juin,  amelioree  depuis  (fevr.  1909). 

32.  (Obs.  296).  —  M.  S.  Asthme  et  emphyseme  datant  de  8  ans. 
•Trois  cauterisations.  Amelioration  nette  qui  s’est  maintenue  depuis 

(fev.  1909). 

33.  (Obs.  331).  —  Mmo  N.  Asthme  des  ioins  datant  de  6  ans. 
Coryza  habituel  et  hydrorrhee  nasale.  Une  cauterisation  coupe 
l’asthme  annuel,  qui  n’est  pas  revenu  d’ailleurs  les  annees  sui- 
vantes  (mars  1909). 

34.  (Obs.  338).  —  Mme  L.  Asthme  et  emphyseme  depuis  4  ans, 
associdsA  une  neurasthenic  profonde.  .Crise  forte  le  soir  de  la  pre¬ 
miere  cauterisation.  Bien  que  prevenue  par  moi  de  la  possibilite  de 
cet  ennui  dans  cette  forme  d’asthme,  et  malgre  l’ameiioration  sen¬ 
sible  qui  s’ensuivit  aussitOt,  la  malade  cessa  le  traitement  (mai 
1909). 

35 .  (Obs.  365) .  —  Mme  B.  fut  prise,  a  la  suite  d’un  empoisonne- 
ment  par  des  couleurs,  avec  palpitations  violentes  et  syncopes  repe- 
tees,  d’un  rhume  des  foins  durant  chaque  annee  trois  mois  (avril, 
mai,  juin),  accompagne  d’une  abondante  et  penible  hydrorrhee,  de 
prurit  nasal  et  auriculaire  intense,  de  poussees  d’urticaire  sur  le 
nez  et  sur  les  yeux.  Cette  affection  resista  A  tout  traitement.  Chaque 
crise  annuelle  etant  regulierement  precedee  d’une  periode  d’ano- 
rexie  absolue,  et  d’un  amaigrissement  profond.  —  Deux  cauterisa¬ 
tions  couperent  la  crise,  qui  ne  s’est  reproduite  que  legere  et  de  peu 
de  duree  l’annee  suivante.  Tous  les  troubles  satellites  disparurentde 
meme.  Totalement  guerie  depuis  (avrill909). 

36.  (Obs.  407).  —  Mlle  B.  Rhume  des  foins  depuis  l’enfqnce,  plus 
intense  depuis  deux  ans,  durant  chaque  annee  deux  mois  et  demi,  et 
precede  d’une  veritable  crise  d’anorexie  de  plusieurs  jours.  Une  cau¬ 
terisation  provoque,  chez  ce  sujet  nevrose,  une  aggravation  nette 
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de  deux  jours,  suivie  de  la  disparition  brusque  et  definitive,  jusqu’a 
ce  jour,  de  tout  asthme  et  de  tout  phenomfene  nasal.  La  crise  n’esl  pas 
revenue  l’annee  suivante  (avril  1909). 

37.  (Obs.  443).  —  M.B.  53  ans.  A  eu  sa  premiere  crise  d'asthme 
desfoinsen  1908.  La  crise  de  cette  annee  est  commencee  depuis 
15  jours.  Elle  est coupee  a  la  seconde  cauterisation,  et  l’ete  se  passe 
sans  nul  ennui,  dans  un  etat  de  liberte  et  d’alacrite  respiratoire 
absolu.  Le  retour  a  Paris,  en  novembre,  et  une  forte  grippe  font 
reapparaitre  1’asthme,  que  de  nouvelles  cauterisations  enrayent  de 
nouveau  (mai  1909). 

38.  (Obs.  455).  —  Mmc  A.  Rhume  des  foins  depuis  9  ans,  Arretd 
en  deux  cauterisations.  Pas  de  reprise  l’annee  suivante  (mai  1909). 

39.  (Obs.  496).  —  M.  L.  Rhume  des  foins  depuis  8  ans,  et  durant 
deux  mois  exactement  chaque  annee,  avec  fievre.  Guerison  en  deux 
cauterisations  (juin  1909). 

40.  (Obs.  548).  —  M.  E.  Asthme  des  foins  depuis  9  ans,  ete  et 
liiver.  Une  cauterisation  arrete  net  la  crise  qui  ne  se  reproduit  pas 
de  1'annee.  Au  printemps  suivant,  une  nouvelle  crise  reprend,  et  le 
malade  ne  se  trouvant  plus  debarrassd  du  premier  coup  comme  l’an- 
nee  precedente,  renonce  aussitot  au  traitement,  a  ma  grande  sur¬ 
prise  (juin  1909) .  Brissaud. 

41.  (Obs.  576). — M.  J.L.  Asthme  nasal  surtouten  chemin  de  fer. 
Une  cauterisation.  Ameliore,  me  dit-on.  Pas  revu  (juillet  1909). 

42.  (Obs.  609.  —  Mme  S.  Oppression  asthmatiforme,  rhinorrhee, 
scopasthenie,  cuisson  des  yeux,  crises  de  toux  coqueluchoide.  Six 
cauterisations.  Deux  fortes  crises  suivies  d’une  guerison  maintenue 
jusqu’a  ce  jour  (juillet  1909). 

43.  (Obs.  682).  —  Mlle  T.  Asthme  nasal  datant  de  17  ans,  coryzas 
frequents,  prurit  nasal  accompagne  de  prurit  intense  au  vertex. 
Deux  cauterisations.  N’a  plus  eu  d’asthme  ni  de  prurit,  malgre 
•quelques  rhumes  successifs.  Guerison  maintenue  (juill.  1909). 

44.  (Obs. 702).  —  Mme  M.  Asthme  nasal  datant  de  19  ans.  Prurit 
nasal  intense  et  hydrorrhee  abondante.  Cinq  cauterisations.  Ame¬ 
lioration  notable  apres  une  forte  crise  (oct.  1909). 

45.  (Obs.  705).  —  M.  S.  Asthme  nasal  datant  de  13  ans,  oppression, 
hyperosmie  extraordinaire,  prurit  nasal  et  auriculaire  intenses, 
vivo  excitation  genitale  pendant  les  crises,  etat  neurasthenique 
prononce.  —  Cinq  cauterisations  font  disparaitre  les  crises-  et  leur 
retentissement  genital ;  l’asthme  se  transforme  en  bronchite  avec 
toux  calarrhale,  qu’un  sejour  en  Suisse  fait  bientbt  cesser  &  son  tour 
(oct.  1909). 

46.  (Obs.  749).  —  M.M.  Asthme  des  foins  continu  depuis  lOans, 
hydrorrhee  Quatre  cauterisations.  Disparition  absolue  de  l’asthme 
pendant  7  mois.  Rechute  a  la  suite  d’une  grippe  et  cauterisation  nou¬ 
velle.  Pas  revu  (oct..  1909). 

47.  (Obs.  750).  —  Mme  C.  Asthme  nasal  et  bronchique  depuis 
13  ans,  presque  continu.  Une  seule  cauterisation.  Pas  de  crise  pen¬ 
dant  8  mois.  Petite  rechute  en  mai  1910,  enrayee  par  une  nouvelle 
intervention.  Parfaitement  bien  depuis  (oct.  1099). 
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48.  (Obs.  777).  —  M.  G.  47  ans.  Crises  d’asthme  nocturne  associc 
depuis  5  ans  a  des  crises,  d'erections  douloureuses  avec  poussees  do 
prurit  nasal  penible.  Une  premiere  cauterisation  fait  disparaitrc 
l’oppression  et  les  erections  cessent  pendant  trois  nuits.  Une 
seconde  produit  les  memes  diets.  Une  troisidme  et  une  quatrieme 
espacent  sensiblement  les  accidents.  II  nereste  bientOt  que  de  l’op- 
pression  sans  asthme,  et  l’irritation  genitale  s’attenue.  Pas  revu  ce 
malade  (nov.  1909). 

49.  (Obs.  823).  —  Mme  V.  Asthme  bronchique,  par  crises  fre- 
quentes  depuis  10  ans,  emphyseme  accentue,  toux,  crises  d’hydror- 
rhee, depression  allant  parfois  jusqu’a  l’impotence.  La  crise  d’asthme 
eat  regulieremeiit  precedee  d’envies  frequentes  d’uriner.  La  mere 
de  cette  malade  a  eu  des  crises,  non  d’asthme,  mais  de  migraines 
dans  les  memes  conditions  et  dans  les  memes  endroits  ou  sa  fdlc 
prend  l’asthme  etprecedees  des  memes  troubles.  Apres  3  cauterisa¬ 
tions,  la  malade  passe  un  mois  sans  crise.  Rechute  fin  janvier.  Cau¬ 
terisation  un jour  en  pleine  crise  :  en  moins  d’une  minute,  la  poi- 
trine  fut  liberde  de  tout  rale  et  de  toute  oppression.  Apres  quelques 
crises  en  fevrier  et  en  mars  1910,  la  malade,  qui  n’habite  pas  Paris, 
semble,  d’apres  les  dernieres  nouvelles  que  j’ai  regues  d’elle,  pour  le 
moment ddbarrassee  (nov.  1909). 

.  30.  (Obs.  825).  —  Dr  M.  Asthme  hereditaire,  datant  de  l’enfance, 
bronchorrhee,  coryzas  frequents.  Une  cauterisation.  Amelioration 
totale,  maintenue  (nov.  1909). 

31.  (Obs.  873).  —  Mlle  B.  26  ans.  Crises  frequentes  d’asthme 
bronchique  depuis  l’enfance,  rhino-bronchites  continuelles.  Asthme 
familial.  Une  cauterisation.  Pas  de  crise  d’asthme  ni  de  bronchite 
aigue  depuis  (dec.  1909). 

32.  (Obs.  896).  —  M.  B.  Asthme  hereditaire.  Crises  frequentes  la 
nuit  depuis  qu’il  est  au  regiment.  Sept  cauterisations,  qui,  chaque 
fois,  font  disparaitre  les  crises  pendant  quelques  jours.  Pendant 
pres  d’un  mois,  les  crises  ne  se  produisent  plus  la  nuit,  et  s’espacent 
sensiblement.  Petite  rechute  en  mars.  Bien  depuis  (dec.  1909). 

53.  (Obs.  943).  —  M..  N.  Asthme  presque  continu  depuis  5  ans, 
emphyseme,  toux  suffocante.  Une  premiere  cauterisation  degage  le 
malade  pendant  11  jours.  Une  seconde  pendant  un  mois,  une  troi- 
sieme  le  laisse  un  mois  et  demi  sans  aucune  crise.  Petite  rechute 
en  avril.  Bien  depuis  (janv.  1910). 

54.  (Obs.  935).  —  Mme  W.  Rhume  des  foins  ancien,  oppres¬ 
sion  predominant  d  gauche.  Nervosite,  palpitations.  Amelioree  et 
peut-etre  definitivement  guerie  en  quatre  cauterisations  (janv.  1910). 
Drs  Richelot  et  Goldschmidt. 

55.  (Obs.  996).  —  M”10  L  B.  Asthme  nasal  et  emphyseme  droits. 
Le  cold  gauche  est  absolument  indemne.  Une  cauterisation.  Pas 
de  crise  pendant  quatre  mois.  Rechute  en  mai..  Bien  depuis  (janv. 
1910).;, 

56.  (Obs.  1087). Mme.C.  Rhume  des  foins  depuis  8  ans,  enterite 
glaireuse,  amenorrhee;  crises  nerveuses  presque  chaque  nuit,  a  la 
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campagne  surtout.  —  A  la  premiere  cauterisation,  le  rhUme  ties 
foins  et  1’ entente,  qui  comcidaient  regulierement  depuis  8  ans,  dis- 
paraissent  ensemble.  Les  regies,  suspendues  depuis  plusieurs  mois, 
reviennent  deux  jours  apres.  Une  deuxieme  fait  disparaitre  rinsom- 
nie  et  les  crises  nerveuses,  et  la  malade  se  dit  guerie  de  son  asthme 
au  point  de  pouvoir  maintenantrireh  fond  sans  provoquer  la  moindre 
crise.  Pas  de  rechute  depuis  (janv.  19101. 

57.  (Obs.  1119). — ■  M.  L.  P.  46  ans.  Asthme  hronchique  depuis 
l’age  d’un  an,  emphyseme,  bronchorrhee,  insomnie  provoquee  par 
les  crises  d’oppression  de  chaque  nuit,  qui  forcent  le  malade  a.dor- 
mir  le  plus  souventdans  un  fauteuil.  Quatre  annees  consecutives  au 
Mont-Dore  sans  benefice  appreciable.  Temoin  de  la  guerison  inatten- 
due  de  Madame  C.  (obs.  750),  ce  malade  vient  de  Bretagne  me  deman- 
der  de  le  traiter.  Je  trouvedans  la  fosse  nasale  droite,  au  point  ordi¬ 
naire,  unehyperesthesie  vive,  et  un  reflexe  asthmatique  d’une  grande 
nettete,  que  je  cherche  vainement  a  gauche.  Apres  ma  cauterisa¬ 
tion,  son  medecin,  qui  le  suivait  depuis  des  annees,  et  le  surveilla 
des  le  lendemain,  nota  la  disparition  rapide  de  tout  signe  d’ausculta- 
tion  des  son  retour  :  en  quelques  jours  l’emphyseme  et  la  bron¬ 
chorrhee  disparurent  du  cote  droit.  Le  malade  put  presque  aussitot 
dormir  parfaitement  sans  crises,  et  sentit  toute  gene  respiratoire 
s’effacer  du  cote  droit.  Le  c6te  gauche  garda  tous  ses  symptomes 
tant  objectifs  que  subjectifs. 

II  me  revint  un  mois  apres,  pour  faire  guerir  le  c6te  gaucbe,  et 
prit  en  chemin  defer  une  forte  grippe  que  je  pus  suivre.  Elle  accen- 
tua  tous  les  symptOmes  du  cole  de  la  fosse  nasale  et  du  poumon 
gauches,  tandis  que  tout  le  cote  droit  de  l’appareil  respiratoire,  du 
haut  en  bas,  defla  nettement  toute  atteinte  grippale.  Malgre  sa  broii- 
chite  gauche,  le  malade  n’avait  nulle  oppression  et  semblait  totale- 
ment  gueri  de  son  asthme.  Je  pus,  a  la  faveur  de  son  coryza,  trouver 
a  gauche  un  point  net  . d’hyperesthesie,  indniment  moins  suscep¬ 
tible  quele  premier  point  touche  h  droite,  et  je  crois  ce  malade  bien 
gueri.  En  juin,  je  lui  trouvai  encore  un  leger  emphyseme,  sans  gene 
subjective  (mars  1910). 

58.  (Obs.  1164).  — M.  P.  P.  Rhume  et  fievre  des  foins  depuis  4 
ans.  Une  cauterisation  :  n’a  pas  eu  sa  crise  annuelle  (mars  1910). 

59.  (Obs.  1191).  —  M.  L.  Asthme  hronchique  datant  de  25  ans, 
avec  bronchites,  congestions  frequentes,  qui  entravent  sa  carriere 
ecclesiastique,  crises  d’oppression,  surtout  apres  le  repas,  le  forgant 
parfois  a  plus  de  vingt  fumigations  par  jour.  Une  premiere  cauteri¬ 
sation  provoque  une  crise  assez  forte  le  soir.  Deux  autres  am^liorent 
sensiblement  les  nuits,  Apres  la  quatrieme,  le  malade  se  sent 
«  extraordinairement  bien  »  pendant  un  grand  mois,  dans  son  vil¬ 
lage  natal,  ou  son  asthme  se  mon trait  ordinairement  de  beaucoup  le 
plus  cruel,  mangeant,  dormant,  prechant  sans  au.cune  oppression. 
Puis,  dans  la  ville  voisine,  reprise  subite  de  l’asthme  et  de  l'emphy- 
seme,  et  retour  a  Paris,  ou  une  nouvelle  cauterisation  semble  avoir  de 
nouveau  ramene  une  accalmie  comme  il  n’en  a  pas  connu  depuis 
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60.  (Obs.  1233).  —  Mme  B.  Asthme  et  bronchite  depuis  1’age  de 
17  ans,  avec  crises  violentes  et  frequentes  depuis  une  quinzaine 
d’annees,  et  seulementquand  elle  habite  Paris.  Une  premiere  cau¬ 
terisation  supprime  les  grosses  quintes  de  toux,  diminue  l’oppres- 
sion.  Une  seconde,  un  mois  apres,  attenue  Ires  sensiblement  l’etat 
asthmatique,  et  les  dernieres  nouvelles  que  j’ai  re?ues  de  la  malade 
semblent  indiquer  un  retour  definitif  a  l’equilibre  respiratoire  (avr. 
1910). 

61.  (Obs.  1248).  —  M»e  de  L.  Oppression  asthmatiforme,  avec 
hyperesthesie  extreme  delamuqueuse  du pharynx  nasal ;  lamoindrc 
sensation  de  poussiere  la  jette  dans  une  veritable  crise  d’anxiete 
respiratoire,  qui  peu  a  peu  est  devenue  la  source  d’une  veritable 
phobie.  Elle  n’ose  plus  sortir  dans  la  rue  certains  jours  secs,  et 
s’interdit  absolument  l’entree  des  magasins.  Cet  etat  dure  depuis 
quatre  ans.  Un  sejour  au  Mont-Dore  et  divers  traitements  tant 
locaux  que'generaux  n’y  ont  apporte  aucune  modification.  Conges¬ 
tion  pulmonaire  habituelle,  et  quelques  hemoptysies. 

Une  premiere  cauterisation  lui  permet  de  travailler  plus  long- 
temps  assise,  et  la  diminution  de  l’oppression  l’engage  &  faire 
quelques  sorties.  A  la  seconde,  elle  monte  plus  facilement  les  esca- 
liers,  et  fait  de  plus  longues  sorties,  sans  etre  accompagnee.  Apres 
la  troisieme,  huit  jours  apres  le  debut  du  traitemenl,  elle  a  pu  pas¬ 
ser  une  heure  dans  les  magasins  du  Printemps,  sans  eprouver  d’an- 
goisse  respiratoire,  de  constriction  gutturale,  ni  d’exasperalion 
naso-pharyng6e.  Elle  garde  encore  quelques  jours  un  peu  d’oppres- 
sion  nasale  pendant  la  digestion,  et  je  dirige  mes  efforts  de  ce  cote. 
Deux  cauterisations  ont  raison  de  sa  constipation  et  de  sa  disten¬ 
sion  gastrique.  Elle  se  sent  alors  parfaiteinent  bien,  n’a  plus  la 
moindre  oppression  nasale,  pharyngee,  ni  respiratoire,  et  me 
raconte  qu’elle  a  pu  la  veille  courir  apres'  l’omnibus.  Une  trop 
longue  visite  au  Bon  Marche  reveille  un  peu  d’hyperesthesie  pha¬ 
ryngee,  que  quelques  cauterisations  semblent  cette  fois  avoir  dleinte 
definitivement  (avril  1910). 

62.  (Obs.  1309).  —  Dr  D.  Crises  d’astbme  quotidiennes,  en  se  cou- 
chant,  qui  l’obligent  a  des  fumigations  chaque  soir  depuis  trois  ans. 
Une  cauterisation  le  7  janvier.  Le  malade  repasse  &  Paris  en  mai, 
et  m’apprend  que  son  asthme  a  diminue  au  point  qu’il  ne  s’est  pas 
uneseule  fois  servi  de  poudre  depuis  ma  cauterisation,  qu’il  ne  s’en 
preoccupe  plus.  C’est  d’ailleurs  un  bourdonnement  d’oreille  qui 
l’amene  chez  moi  de  nouveau  (janv.  1910). 

63.  (Obs.  1330).  —  M.  H.  B.  Crises  d’asthme  depuis  2  ans,  oppres¬ 
sion,  congestion  des  sommets.  Une  premiere  cauterisation  le  degage 
netlement  pendant  quinze  jours.  Une  seconde,  apres  une  legere 
rechute,  semble  l’avoirgueri,  jusqu’a  ce  jour  (mars  1910). 

64.  (Obs.  1342).  —  Dr  T.  Coryza  spasmodique  depuis  4  ans,  toux, 
anxiete  nasale.  Une  cauterisation  fait  disparaitre  immedialement, 
chez  ce  malade,  l’anxiete  nasale,  le  c6te  droit  du  nez  est  instanta- 
nement  d6gag4,  le  malade  se  sent  dans  un  6tat  d’euthymie  qu’il 
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n’avait  pas'  epfouve  depuis  des  annees.  Le  soir,  'chez  lui,  il  a  une 
crise  nevralgique  assez  intense  dans  la  fosse  nasale  gauche.  Puis  le 
nez  se  guerit  definitivement,  et  le  malade  constate  ensuite  que  sa 
constipation  habituelle  a  cede,  et  que  la  polyurie  et  la  pollakiurie 
qni  l’incommodaient  ont  tolalement  disparu  pour  ne  plus  revenir 
(fevr.  1910). 

65.  (Obs.  13  47).  — Mme  T.  Asthme  depuis  15  ans.  Tendances  synco- 
pales  pendant  les  crises  qui  se  reproduisent  invariablement  h  chaque 
periode  mensuelle.  Aucune  oppression  dans  l’intervalle  des  crises, 
mais  constipation  habituelle,  oppression  digestive,  aerophagie, 
diarrhees  brusques,  hydrorrhee  nasale  mousseuse,  urines  tres  ammo- 
niacales.  Asthenie.  Une  cauterisation  ameliore  tous  ces  symptomes. 
J’en  fais  une  seconde  quinze  jours  apres,  et  depuis,  les  regies  se 
sont  passees  sans  aucune  crise  (fevr.  1910). 

66.  (Obs.  1378).  — M.  T.  (Hotel-Dieu).  Asthme  depuis  dix  ans, 
emphyseme,  oppression  continuelle,  nepeut  dormir  sur  le  c6te  droit, 
fortement  congestionne,  A  chaque  crise,  c’est-a-dire  une  ou  deux 
fois  par  semaine,  forte  cyanose  des  extremites.  Apres  la  deuxieme 
cauterisation,  le  malade  se  sent  mieux,  peut  dormir  sur  le  c6te 
droit,  tres  degage.  II  cesse  l’iodure  de  potassium,  dont  il  ne  pouvait 
pas  se  passer  depuis  le  debut  de  son  mal.  Apres  la  troisieme  caute¬ 
risation,  il  passe  un  mois  sans  crise,  puis  quelques  petites  crises, 
sans  cyanose,  et  sans  que  le  malade  se  serve  meme  de  sa  poudre. 
Pas  de  nouvelles  crises  depuis  (avr.  1910). 

67.  (Obs.  1382).  —  M.  P.  (Hotel-Dieu),  26  ans.  Asthme  depuis 
l’kge  de  quatre  ans.  Crises  chaque  semaine.  Apres  deux  cauterisa¬ 
tions,  un  mois  et  demi  sans  crise.  Bien  depuis  (mars  1910). 

68.  (Obs.  1438).  —  Le  jeune  M.  L.  3  ans.  Asthme  infantile  depuis 
deux  ans,  oppression,  quintes  de  toux  tres  penibles  plusieurs  fois 
par  jour.  Apres  la  premiere  cauterisation,  les  quintes  disparaissent 
en  trois  jours,  et  l’enfantreste  quinze  jours  sans  asthme.  Une  legere 
rechute  le  ramene  chez  moi,  et  sans  l’avoir  revu,  je  sais,  par  la 
personne  qui  me  l’avait  adresse,  que  son  asthme  a  disparu  (mai 
1910). 

69.  (Obs.  1462).  —  Dr  C.  Asthme,  bronchite  depuis  deux  ans, 
rendant  extremement  penible  l'exercice  de  la  profession  medicale. 
La  premiere  cauterisation  supprime  toute  crise  et  toute  oppression. 
Il  reste  de  la  toux,  qui  disparait  apres  une  seconde  cauterisation 
(mai  1910).  Bien  depuis,  petite  rechute  en  fevrier  1911. 

70.  (Obs.  1584).  —  Mme  de  C.  Rhume  des  foins  depuis  plusieurs 
anndes.  Crise  annuelle  coupee  en  deux  cauterisations  (juin  1910). 

71.  (Obs.  1589).  —  Mmc  E.  Rhume  des  foins  depuis  6  ans.  La  crise 
dure  tres  exactement  trois  mois,  et  la  malade  ne  peut  supporter  la 
campagne.  Quatre  cauterisations  font  disparaitre  tous  les  troubles, 
et  la  crise  est  coupee,  au  moins  pour  cette  annee  (juin  1910). 

72.  (Obs.  1605).  —  Dr  B.  Rhume  des  foins.  Bien  des  le  lendemain 
de  la  cauterisation. 

73.  (Obs.  1632).  —  Mme  P.  (Hotel-Dieu).  Asthme  quotidien 
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depuis  5  ans  qui  la  force  a  rester  assise  toute  la  nuit.  Apres  cinq 
cauterisations,  mieux  tres  sensible,  la  malade  dort  toute  la  nuit 
dans  son  lit  sans  oppression  (juin  1910). 

74.  (Obs.  1641).  — M.  L.  Asthme  des  foins  depuis  six  ans.  Rhume, 
fievre,  crises  d’eternuements,  a  la  suite  d’une  insolation  aux  courses. 
Amelioration  rapide  apres  une  cauterisation  (juin  1910). 

75.  (Obs.  1845).  —  M.  G.  Asthme  datant  de  8  ans,  pere  et  freres 
asthmatiques.  Oppression  respiratoire  continue.  Anorexie  et  insom- 
nie.  L’effet  de  la  premiere  cauterisation  a  ete  immediat,  et  l’oppres- 
sion  respiratoire  est  subitement  tombee  au  point  que  le  malade, 
en  sortant  de  chez  moi,  a  pu  courir  apres  l’omnibus,  l’atteindre,  et 
prendre  place  sans  le  moindre  essoufflement,  ce  qui  lui  etait  devenu 
impossible  depuis  des  annees.  L’appetit  lui  revint  egalement,  et  le 
sommeil  futassez  pressant  pour  que,  le  soir  meme  de  mon  interven¬ 
tion,  il  fut  force  de  se  coucher  a  huit  heures  et  demie.  L’oppression 
et  l’angoisse  respiratoires  ne  sont  pas  revenues,  et  le  moral  du 
malade  est  infiniment  meilleur  (sept.  1-910). 


RAPPORTS  LYMPHATIQUES 
DE  LA  GAISSE  DU  TYMPAN  AVEC  LA  CAVITE  CRANIENNE 

Recherches  anatomiques  et  experimentales 
avec  six  microphotographies  *. 

Par  le  prof.  D.  TANTURRI  (de  Naples), 
docent  de  laryngologie  et  d’oto-rhinologie  k  l’Universite. 

Introduction. 

Les  trois  parties  de  1’oreille  forment  un  ensemble  tellement 
complexe  et  harmonieux,  que  seules  les  relations  anatomiques, 
existant  entre  elles,  peuvent  expliquer  le  fonctionnement  des 
divers  segments,  et  les  affections  qui  les  atteignent.  En  effet, 
les  progres  de  la  science,  les  examens  anatomo-pathologiques 
et  cliniques  ont  ouvert  la  voie  a  de  nouvelles  recherches  anato¬ 
miques  permettant  de  se  rendre  compte  de  la  progression  de 
certaines  maladies  dont  la  pathogenie  etait  demeuree  assez 
obscure  quant  a  present. 

II  y  a  environ  quinze  ans  que  les  auristes  s’occupent  des  pyo- 
labyrinthites  aigues  et  chroniques,  considerees  comme  des  affec¬ 
tions  du  labyrinthe  non-acoustique  et  acoustique,  sous  la  depen- 
dance  de  lesions  bacteriennes  des  organes  voisins  et  d’affec- 
tions  generalisees.  On  peut  ranger  dans  cetle  categorie  les 
lesions  du  tympan,  de  l’antreet  de  la  mastoi'de,  les  peri-  et  endo- 
phlebites  de  la  jugulaire,du  sinus  sigmoidal  etdes  sinus  petreux, 
les  meningites  sereuses  et  suppurees,  les  abces  extraduraux  ;  on 
y  ajoutera  la  tuberculose,  la  syphilis,  la  scarlatine,  Tabus  de  la 
quinine,  le  saturnisme  et  d’autres  etats  morbides  encore. 

En  presence  d’etiologies  variees,  les  affections  labyrinthiques 
pouvantse  propager  au  tympan  et  a  la  cavite  cranienne,  il  fal- 
lait  s’aider  de  recherches  anatomiques  pour  interpreter  conve- 
nablement  les  resultats  des  examens  anatomo-pathologiques, 
mais  tandis  que  les  etudes  histologiques  et  anatomo-patholo¬ 
giques  ont  pris  un  grand  essor,  l’anatomie  pure  a  progresse 
lentement,  ce  qui  s’explique  par  les  difficultes  qu’offre  cette 
etude. 

Un  des  chapitres  deficients  de  1’anatomie  de  1’oreille  est  celui 
des  voies  lymphatiques.  Nous  constaterons  plus  loin  la  pauvrete 

1.  Travail  de  lTnstitut  d’Anatomie  normale  de  l’Universite  Royale  de 
Naples,  dirige  par  le  prof.  G.  Antonei.t.i. 
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de  la  bibliographie  da  sujet ;  souvent  les  traites  se  bornent  a 
quelques  lignes  ou  meme  n’abordent  pas  la  question.  Le  peu 
que  l’on  sait  n’inspire  guere  corifiance,  attendu  que  la  plupart 
des  recherches  ont  eta  entreprises  par  des  moyens  techniques 
priinitifs  etsous  un  contrdle  insufhsant. 

Ces  raisons  militaient  en  faveurde  la  publication  d’une  mono¬ 
graphic  concernant  les  rapports  lymphatiques  de  la  caisse  tym- 
panique  avec  la  cavite  cranienne,  basee  sur  les  methodes  d’in- 
vestigations  les  plus  modernes  ;  aussi  me  suis-je  decide  a  entre- 
prendre  ces  etudes  dans  un  Institut  anatomique. 

J'ai  uni  dans  ce  travail  le  fruit  de  mes  recherches  personnelles 
a,  celles  qui  furent  effectuees  precedemment  et  je  me  fais  un 
devoir  de  remercier  ici  le  prof.  G.  Antonelli,  directeur  de 
l’lnstitut  d’Anatomie  humaine  normale  de  l’Universite  Royale 
de  Naples,  pour  les  precieux  conseils  qu’il  me  prodigua  au  cours 
des  recherches  que  je  fis  sous  sa  direction,  au  prof.  Gherardo 
Ferreri,  directeur  de  la  Clinique  oto-rhino-laryngologique  de 
l’Universite  Royale  de  Rome,  qui  me  conseilla  cette  etude,  et  au 
prof.  G.  Vastarini  Cresi,  charge  du  cours  d’anatomie  micro- 
scopique  a  l’Universite  Royale  de  Naples,  qui  me  suggera  les 
moyens  techniques  n^cessairesal’accomplissement  de  ce  travail. 

Premiere  partie. 

Les  vaisseaux  lymphatiques  en  general. 

,  Les  voies  lymphatiques  des  nerfs ,  des  vaisseaux  et  des  os.  — 
Le  systeme  lymphatique  est  constitue  par  des  vaisseaux  qui 
portent  la  lymphe  dans  le  systeme  veineux.  Les  vaisseaux  lym¬ 
phatiques  naissent  toujours  sous  l’epithelium,  leurs  extremites 
sont  closes,  ils  s’anastomosent  et  forment  de  plus  gros  vais¬ 
seaux  qui  penetrent  dans  les  ganglions  lymphatiques  et  en 
ressortent  sous  forme  de  rameaux  plus  volumineux,  mais  moins 
nombreux  ;  ils  deviennent  ainsi  de  gros  vaisseaux  collecteurs, 
tri.b.utaires  du  systeme  de  la  veine  cave  superieure. 

En  1532,  Nicolas  Massa  decrivit  pour  la  premiere  fois 
quelques  lymphatiques  renaux  ;  il  croyait  sa  decouverte  ine- 
di  te,  mais  nous  sommes  redevables  .de  la  decouverte  des  lym¬ 
phatiques  a  Herophile  (300  ans  avant  Jesus-Christ)  et  a  Hera- 
sistrate  (280  ans  avant  notre  ere)  si  l’on  ne  tient  pas  compte 
d  une  phrase  d’Aristote  relevee  dans  1’ Historia  Animalium 
(334-322  avant  Jesus-Christ).  Apres  Nicolas  Massa,  Falloppe 
decrivit  les  lymphatiques  aboutissant  aux  ganglions  peripan- 
creatiques.  Eustache  decouvrit  le  canal .  thoracique  et  un  de 
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ses  prolongements  lateraux,  aussi  lui  attribua-t-on  egalement  la! 
decouverte  de  la  cilerne  de  Pecquet  (Winslow).  Stenon  trouva 
la  grande  veine  lymphatique  et  Aselli  les  chiliferes  du  chat,  de 
l’agneau,  du  cheval,  du  boeuf  et  du  pore  en  suivant  les  lym- 
phatiques  dans  les  glandes  du  mesentere  (1522). 

Au  eontraire,  en  1529,  Pecquet  decrivit  la  citerne  chilifere,. 
description  qui  lui  fut  contestee  ulterieurement  par  Winslow. 

De  1628  a  1649,  parurent  les  travaux  de  Gassendi  (1628),  de 
Vessling  (1634),  de  Folius  et  Tulpius  (1639),  de  Wallee  (1641), 
de  Pecquet  (1649)  qui  demontrerent  l’existence  des  canaux  late¬ 
raux  d’Aselli,  niee  par  Riolan  et  Harvey. 

A  dater  de  ce  moment  on  voit  eclore  des  descriptions  plus 
detaillees  :  Vessling  et  Rudbeck  parlent  des  lymphatiques  du 
foie,  du  pancreas,  du  thorax,  des  poumons  et  du  bassin, 

Rudbeck  mentionne  le  systeme  sereux,  tandis  que  Bartholin 
et  Jolyff  ont  ete  les  premiers  a  grouper  en  un  ensemble  le 
systeme  lymphatique.  Ainsi  e’est  a  tort  que  Ton  fait  dater  de 
Bartholin  l’historique  du  systeme  lymphatique,  alors  qu’il  s’est 
borne  a  analyser  et  a  organiser  une  decouverte  remontant  a 
plusieurs  siecles  en  arriere. 

De  1655  a  1787  on  compte  deux  decouvertes  importantes  con- 
cernant  le  systeme  lymphatique  ;  apres  Schwammerdam  et 
Blasius,  Ruysch  decrit  les  valvules  des  lymphatiques.  Cruisk- 
shanks  decrit  les  lymphatiques  de  regions  inexplorees  jusquela, 
et  Hunter  le  systeme  endo-arteriel  des  lymphatiques  auxquels  il 
assigne  un  pouvoir  d’absorption  enorme.  Hewson  admet  l’exis- 
tence  de  vaisseaux  lymphatiques  gagnant  le  canal  thoracique 
sans  traverser  auparavant  les  glandes. 

A  la  fin  du  xvnPsiecle,  e’est-a-dire  a  une  epoque  plus  rap- 
prochee  des  recherches  anatomiques,  Mascagni  emit  l’opinion 
que  les  lymphatiques  tiraient  leur  origine  du  lissu  connectif, 
mais  il  nia  resolument  que  les  vaisseaux  lymphatiques  ne  pussent 
traverser  les  ganglions;  en  somme,  il  etait  convaincu  de  l’exis¬ 
tence  de  relations  intimes  entre  les  vaisseaux  et  les  ganglions 
lymphatiques.  Les  recherches  de  cet  auteur  ont  ete  confirmees 
par  Recklinghausen  qui,  toutefois,  repoussa  l’assertion  de 
Hewson.  L’hypothese  de  ce  dernier  eut  pour  partisans  Stenon, 
Wepfer,  Schmiedel,  Boerhave,  Bartholin  et  Meckel  qui  admet- 
taient  aussi  une  communication  entre  les  vaisseaux  sanguins  et 
les  lymphatiques,  tandis  que  Haller  et  Cruiskshanks  partageaient 
les  idees  de  Mascagni  relatives  a  l’origine  des  vaisseaux  lympha¬ 
tiques  provenant  du  reseau  connectif.  La  theorie  de  Mascagni, 
adoptee  par  Bichat,  conslitue  la  premiere  etape  definitive  de 
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l’anatomie  des  lymphatiques,  mais  Bichat  admettait  aussi  que 
les  sereuses  n’etaient  pas  etrangeres  a  la  formation  des  lympha¬ 
tiques. 

De  1822  a  1824,  Lippi  et  Lauth  firent  de  nouvelles  tenta- 
tives  pour  demontrer  les  anastomoses  peripheriques  existant 
entre  les  vaisseaux  sanguins  et  les  lymphatiques;  mais  ces  ten- 
tatives  furent  vaines,  n’etant  basees  sur  aucune  recherche 
experimental  et  reposant  uniquementsur  des  speculations  phy- 
siologiques  tres  primitives. 

Eli  1832,  Muller  decouvrit  le  cceur  lymphatique  posterieur  de 
la  grenouille,  decouverte  confirmee  par  Panizza.  Fohmann 
admet.  encore  avec  Viedmann  l’anastomose  lymphatico-veineuse 
a  1’interieur  des  ganglions  lymphatiques. 

Rusconi,  en  1843,  decrit  pour  la  premiere  fois  les  lympha¬ 
tiques  perivasculaires  (chez  la  grenouille).  Milne-Edwards  les 
compare  aux  sereuses  viscerales  des  mammiferes  et  finalement 
Ranvier  decouvre  leur  double  endothelium. 

G’est  indubitablement  a  Sappey  (1847-1877)  que  revient  le 
merite  d’avoir  mis  en  ordre  tout  ce  qui  avait  paru  sur  les  lym¬ 
phatiques;  d’abord  il  nie  les  anastomoses  Iymphatico-veineuses 
chez  les  mammiferes  puis  il  s’ingenie  a  prouver  que  les  lympha¬ 
tiques  ne  tirent  pas  leur  origine  du  tissu  connectif,  mais  de 
petits  canaux  peripheriques  obliteres.  La  theorie  de  Mascagni 
que  Brechet  avait  popularisee  en  Allemagne  et  qui  avait  la 
faveur  des  savants,  trouva  en  Sappey  un  opposant  decide  qui 
declara  que  le  tissu  connectif  etant  prive  de  vaisseaux  lympha¬ 
tiques  ne  pouvait  les  engendrer,  tandis  que  Mascagni  et  Brechet 
faisaient  naitre  les  lymphatiques  dans  le  tissu  connectif. 

Ces  faits,  appuyes  sur  des  recherches  personnelles,  devaient 
passer  au  crible  de  [’experimentation  ;  Virchow  (1851-1860) 
admit  que  les  cellules  du  tissu  connectif  (cellules  plasmatiques) 
engendraient  les  capillaires  lymphatiques ;  Koelliker  et  Leydig 
adopterent  la  theorie  de  Virchow,  mais  Henle,  Tomsa,  Lud¬ 
wig,  Briicke  et  Recklinghausen  revinrent  aux  idees  de  Mascagni- 
Brechet  qui  repurent  alors  une  confirmation  definitive.  De  nou- 
veaux  travaux  parurent  signes  de  Recklinghausen,  de  Ludwig, 
de  Schweigger-Seidel,  de  Dogiel,  de  Dybkowsky  et  de  Wagner, 
et  tous  se  rallierent  a  la  theorie  de  Bichat  :  les  lymphaLiques 
etant  toujours  issus  d’orifices  ouverts.  Ranvier  (1873),  Hermann, 
Tourneux  (1874)  admettent  l’existence  d’une  levre  mobile  dans 
ces  orifices ;  ulterieurement,  Bizzozzero  et  Salvioli  nierent,  avec 
les  deux  auteurs  precites,  la  presence  d’un  orifice  quelconque, 
admettant  des  points  de  renovation  endotheliale. 
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En  1874,  Arnold  soutint  encore  l’existence  d'anastomoses 
lymphatico-sanguines  dont  Tarchanoff,  enl875,  demontra  l’ab- 
sence. 

Au  cours  de  ces  vingt  dernieres  annees,  la  th^orie  de  Sapper 
soutenant  que  les  lymphatiques  tiraient  Teur  origine  d’une 
ampoule  close  du  tissu  conjonctif,  fut  appuyee  par  les  etudes 
de  Ranvier,  Renaut  et  Regaud  (1893-94),  edifiees  sur  les  decou- 
vertes  de  Belayeff,  Dybkowsky,  Cohnheim,  Robin  et  Hoggan. 
Ranvier  publia  en  1895  la  premiere  monographie  complete  sur 
les  lymphatiques,  leur  developpement,  leur  trajet  et  leurs  ana¬ 
stomoses.  Sala,  en  1900,  reprenant  les  travaux  de  Rudge,  etudie 
le  coeur  lymphatique  des  poulets.  A  la  suite  de  Timofeiew, 
Dogiel,  Smirnow,  Weliki,  Quenu  et  Darier,  Kytmanow  se  livre 
en  1901  a  l’etude  des  nerfs  des  lymphatiques. 

En  1901,  Delamare  fait  paraitreen  collaboration  avec  P.  Poi¬ 
rier  et  B.  Cuneo  un  chapitre  complet  sur  les  lymphatiques  dans 
le  traite  d’anatomie  humaine  de  Poirier  et  Charpy ;  c’est  a  ces 
auteurs  que  revient  le  merite  d’avoir  traite  a  fond  ce  sujet.  En 
1909,  Bartels  publie  le  systeme  des  vaisseaux  lymphatiques 
(Lymphgefasssystem)  qui  fait  partie  du  traite  de  Bardeleben; 
seuls  ces  deux  traites  d’anatomie  tres  recents  contiennent  des 
chapitres  detaches  sur  la  topographie  des  vaisseaux  lympha¬ 
tiques  de  l’oreille  a  laquelle  auparavant  on  ne  faisait  que  de 
vagues  allusions.  Les  traites  speciaux  ne  renfermaient  que  des 
notes  plus  ou  moins  superficielles.  Politzer  avail,  a  plusieurs 
reprises,  attire  l’attention  sur  ces  vaisseaux  peu  connus  qu’il 
etait  difficile  de  decrire  minutieusement  par  suite  de  difficultes 
techniques.  Siebenmann  publia  ses  recherches  dans  le  «  Traite 
d’anatomie  »  de  Bardeleben,  sa  monographie  intitulee  :  Das  aiis- 
sere  Ohr.,  Mittelohr.  und  Labyrinth  parut  a  Iena  en  1907,  elle 
constitue  un  ensemble  lumineux  sur  les  vaisseaux  lymphatiques 
de  l’oreille  moyenne  et  interne.  Bien  entendu  on  y  envisage 
sommairement  les  rapports  entre  les  lymphatiques  de  la  caisse 
du  tympan  et  la  cavite  cranienne.  Avant  d’aborder  ce  sujet,  il 
nous  semble  indispensable  d’insister  sur  ce  que  nous  savons 
des  vaisseaux  lymphatiques  et  de  leurs  rapports.  Notre  travail 
est  divise  en  chapitres  partant  de  la  description  generale  pour 
aboutir  a  des  recherches  experimentales  ayant  une  grande  impor¬ 
tance  au  point  de  vue  clinique. 

Caracteres  generaux  des  vaisseaux  lymphatiques.  —  Les  vais¬ 
seaux  lymphatiques  naissent  du  tissu  conjonctif,  sous  forme 
de  troncs  (aflerents),  derives  du  plexus  peripherique  tres  tenu, 
ils  a tteignent  les  ganglions  lymphatiques,  a  l’interieur  desquels 
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ils  se  subdivisent  encore  une  fois,  formant  le  plexus  lymphatico- 
ganglionnaire  ;  ils  en  ressortent  et  rejoignent  par  des  vaisseaux 
efferents  les  grands  troncs  collecteurs,  le  canal  thoracique  et 
la  veine  lymphatique.  Au  debut,  le  schema  de  ce  trajet  figure 
le  reseau  capillaire  imagine  parLauth,  Fohmann  el  Panizza. 

Les  vaisseaux  lymphatiques  ont  une  forme  cylindrique  plus  ou 
moins  accusee  selon  les  tissus  qu’ils  traversent,  soit  qu'ils  soient 
en  relation  avec  eux  ou  qu’ils  en  dependent ;  seuls,  les  chiliferes 
sont  colores  en  blanc  laiteux  [veines  lactees  de  l' antiquile)  et 
leurcapacite  est egale,  sinon  superieure,  a  eelle  des  veines,  a  la 
peripherie  du  corps,  mais  contrairement  a  celles-ci,  si  leur 
nombre  diminue,  leur  calibre  n’augmente  pas  proportionnelle- 
ment. 

Les  vaisseaux  lymphatiques  sont  pourvus  de  valvules  de  dimen¬ 
sion  variable  et  n’ayant  pastoujours  la  meme  distribution  ana- 
tomique  ;  au-dessus  de  la  valvule,  on  remarque  une  dilatation. 
Les  vaisseaux  lymphatiques  s’anastomosent  par  convergence. 

Les  vaisseaux  lymphatiques  sont  superficiels  ou  profonds, 
parietaux  ou  visceraux  et  communiquent  entre  eux.  Ce  fait, 
admis  par  Mascagni,  nie  par  Sappey,  est  confirme  par  Poi¬ 
rier. 

Les  lymphatiques  se  rencontrent  dans  topt  l’organisme  au- 
dessus  et  au-dessous  des  aponevroses,  a  la  surface  et  a  l’interieur 
des  organes visceraux. 

Les  lymphatiques  suivent  plus  ou  moins  le  trajet  des  vaisseaux 
sanguins  en  ligne  directe,  ils  deviennent  plus  ou  moins  sinueux 
au  niveau  des  articulations  : (Bonnier) ;  il  sont  sis  plus  profonde- 
mentque  les  vaisseaux  sanguins  (Beaunis  et  Bouchard).  Ran- 
vier  partage  cette  opinion  et  il  confirme  le  fait  que  les  chaines 
lymphatiques  (glandes  et  vaisseaux  lymphatiques)  sont  souvent 
adosses  aux  grosses  veines. 

A  la  peripherie,  c’est-a-dire  a  l’endroit  ou  le  reseau  est  tres 
fin,  les  vaisseaux  lymphatiques  formenl  des  territoires  lympha¬ 
tiques  aboutissant  chacun  a  un  collecteur  distinct ;  toutefois,  les 
divers  collecteurs  ne  sont  pas  independants  les  uns  des  autres;  en 
pratiquant  une  injection  sur  un  point,  on  la  verra  se  diffuser  et 
penetrer  j usque  dans  les  tissus  les  plus  minces. 

En  depit  de  toutes  les  controverses,  on  peut  affirmer  aujour- 
d’hui  que  les  lymphatiques  existent  dans  tous  les  organes  mais 
qu’ils  y  sont  inegalement  repartis. 

L’Ecole  franpaise,  Sappey  en  tete,  nie  l’existence  des  vaisseaux 
lymphatiques  des  os ;  Sappey  niait  egalement  leur  presence  dans 
le  tissu  conjonctif,  dans  les  sereuses  viscerales  et  profondes, 


PATHOLOGIE 


THERAPEUTIQUE 


413 


dans  les  parois  arterielles  et  dansle  systeme  nerveux.  Actuelle- 
ment  Mouret  repousse  l’existence  des  lymphatiques  dans  le  tissu 
osseux  et  il  s’exprime  clairement  au  sujet  des  os  craniens  ;  au 
contraire,  Rudge,  Cruiskshanks,  Brugmanns  et  Bonamy  ont-con- 
sacre  une  description  aux  lymphatiques  osseux  et  Falcone  les 
detaille  dans  l’os  frontal.  Tillmanns,  Recklinghausen  et  Ranvier 
signalentla  presence  des  vaisseaux  lymphatiques  dans  les  bourses 
sereuses  articulaires. 

L’existence  des  vaisseaux  lymphatiques  arteriels  est  incertaine 
quoiqu’elle  ne  soit  plus  discutable  (Hunter,  Cruiskshanks,  Mas¬ 
cagni,  Lauth,  Brechet). 

Albarran  a  eu  le  merite  de  fixer  les  lignes  classiques  des 
vaisseaux  lymphatiques  de  la  vessie,  precedemmentsignales  par 
Hoggan,  Pasteau  et  Gerola.  Recemment,  Caminiti  decrivit  les 
lymphatiques  de  la  prostate. 

J’aborderai  plus  loin  les  lymphatiques  peri-vasculaires  et 
ceux  du  systeme  nerveux  central  et  peripherique,  mais  aupara- 
vanl  j’exposerai  mes  recherches. 

Oriffine  et  structure  des  vaisseaux  lymphatiques.  —  On 
n’admet  pas  universellement  la  conception  de  l'Ecole  franpaise, 
d’apres  laquelle  les  capillaires  lymphatiques,  lant  chez  l’adulte 
que.chez  le  foeLus,  tireraient  leur  origine  d’un  reseau  dont  les 
mailles  fondamentales  seraienl  absolumenl  closes  ;  ces  mailles 
pourraient  assumer  la  forme  d’ampoule  ou  de  massue,  avec  ou 
sans  enfoncements  laleraux,  ou  bien  la  forme  conique,  digilale 
ou  en  pointe. 

Ces  capillaires  lymphatiques  sontprives  de  valvules  et  ne  sont 
representes  que  par  une  couche  endotheliale.  La  lymphe  coule 
dans  les  capillaires  lymphatiques;  la  circulation  devient  plus 
active  dans  les  lymphatiques  de  plus  grande  dimension  jusqu'a  ce 
qu’elle  aboutisse  aux  troncs  principaux  dits  troncs  collecleurs. 

La  paroi  des  lymphatiques  capillaires  se  reduit  a  une  couche 
continue  de  cellules  endotheliales  appuyee  sur  une  trame  con¬ 
nective. 

Les  troncs  collecteurs  ont  tous  la  meme  structure  quelle  que 
soit  leur  dimension  :  trois  tuniques  composent  la  paroi  de  ces 
troncs  ;  Tune  interne  ou  endotheliale,  la  seconde  mediane  ou 
musculaire,  la  troisieme  externe  ou  connective.  La  disposition 
des  cellules  endotheliales  dans  ces  troncs  collecteurs  est  ana¬ 
logue  a  celle  des  capillaires  lymphatiques.  On  remarque  dans  les 
troncs  collecteurs  la  presence  de  valvules  lymphatiques  qui  ne 
sont  autre  chose  que  les  replis  de  la  tunique  interne  ou  endothe- 
liale.  Bien  que  Heidenhain  admette  que  les  cellules  endothe- 


v trz; ::  w. 'Qp&fjt i 


414  TRAVAUX  ORIGINAUX 

liales  jouent  un  role  important  dans  la  production  de  la  lymphe, 
la  tunique  endotheliale  des  vaisseaux  lymphatiques  possede 
egalement  des  proprietes  qui  .nesontpas  de  simple  osmose,  mais 
qui  constituent  une  activite  productrice  speciale.  Les  cellules 
endotheliales  n’offrent  pas  toutes  le  meme  aspect ;  elles  peuvent 
avoir  un  protoplasma  different,  homogene  ou  non. 

La  trame  connective  est  formee  par  un  tissu  rare  qui  se  con¬ 
tinue  souvent  avec  le  tissu  cellulo-adipeux. 

A  cote  de  ces  fibres  de  tissu  conjonctif,  on  rencontre  dans  les 
vaisseaux  lymphatiques,  des  fibres  elastiques  -tres  fines  plus  ou 
moins  denses  formant  un  reseau  peu  compact,  mais  qui,  avec  les 
tissus  conjonctif  et  musculaire,  conferent  a  la  paroi  des  vaisseaux 
lymphatiques  les  proprietes  de  la  resistance,  de  1’extension  et 
de  la  retraction  (Sappey) . 

La  paroi  des  vaisseaux  lymphatiques  renferme  des  vaisseaux 
sanguins  et  des  rameaux  nerveux  decrits  par  Kytmanoff  sous  la 
denomination  de  plexus  sus-musculaires  et  sous-endotheliaux 
ayant  des  terminaisons  motrices  dans  la  tunique  musculaire.  En 
somme  la  structure  des  vaisseaux  lymphatiques  offre  de  l’analo- 
gie  avec  les  arteres  tant  par  les  fibres  musculaires  (Recklinghau¬ 
sen)  que  par  les  terminaisons  nerveuses  sous-endotheliales  (Kyt¬ 
manoff)  etressemble  auxveines  par  l’endothelium. 

Interstices  et  lacunes  lymphatiques.  —  Chez  l’homme  on 
voit  des  espaces  ou  lacunes  qui  d’ordinaire  contiennent  un 
liquidesereux  analogue  a  la  lymphe  et  qui  entretiennent  d’etroites 
relations  avec  les  vaisseaux  et  le  systeme  lymphatique.  Avec  rai¬ 
son  on  assigne  aces  cavites  des  rapports  etroits  aux  points  de 
vue  morphologique,  physiologique  et  pathologique  avec  le  sys¬ 
teme  lymphatique,  aussi  en  parlerons-nous  ici. 

Si  l’on-adopte  en  partie  la  classification  de  Bartels,  ces  cavites 
sont  les  sereuses  : 

a)  peritoneale; 

h)  pericardique  ; 

c)  pleurale  ; 

d )  scrotale. 

Elies  appartiennent  toutes  au  tronc  ;  celles  qui  leur  font  suite 
sont  celles  de  la  tete  ouplutot  du  systeme  nerveux  central: 

a)  cavite  sous-durale  ; 

h )  cavite  sous-arachnoi'dale  ; 

c)  ventricule  du  cerveau  ; 

d)  conduit  medullaire  central  { .  * 

1.  Schmorl,  de  Dresde,  repousse  l’hypothese  d’une  communication  exis- 
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Parmi  les  organes  des  sens,  deux  meritent  une  mention  spe- 
ciale  : 

a)  pour  l’appareil  visuel :  la  chambre  anterieure  et  posterieure 
de  l’oeil,  l’espace  perichoroidal  et  l’espace  de  Thenon  ; 

h)  pour  l’appareil  auditif  :  l’espace  intermediate  du  laby- 
rinthe  membraneux  (utricule  et  saccule) ; 

e)  le  conduit  et  le  sac  endolymphatique  ;  l’espace  ou  conduit 
perilymphatique. 

Ges  espaces  possedent  en  comraun  la  composition  de  leur  con- 
tenu  et  tous  sont  etroitement  lies  tant  pathologiquement  que 
physiologiquement  avec  le  systeme  lymphatique.  Toutefois  ils 
ne  participent  pas  activement  aux  echanges  generaux,  ce  sont 
des  regulateurs  de  la  pression,  ou  bien  ils  facilitent  le  placement 
des  organes  dans  leurs  cavites  respectives ;  quoiqu’ils  ne  soient 
pas  directement  en  rapport  avec  les  gros  troncs  collecteurs  de  la 
lymphe,  parfois  ils  sont  en  rapports  intimes  avec  les  lympha- 
tiques.  Ces  espaces  se  differencient  sur  certains  points  des  lym- 
phatiques  vrais,  aussi  peut-on  les  separer  en  deux  categories  : 
lacunes  et  interstices  lymphatiques  :  a)  a  l’exemple  des  vais- 
seaux,  les  lacunes  lymphatiques  peuvent  etre  revetues  d’un  reseau 
endothelial  ininterrompu,  mais  elles  ne  sont  pas  intercalees 
parmi  les  vaisseaux  lymphatiques  vrais  ;  h)  les  interstices  n’ont 
pas  de  paroi  propre  et  leur  revetement  epithelial  est  incomplet 
ou  sans  suite. 

Pour  ces  raisons,  les  espaces  endolymphatiques  de  1’oreille 
interne  ne  peuvent  etre  envisages  comme  des  voies  lympha¬ 
tiques  et  les  espaces  perilymphatiques  seront  consideres  comme 
des  interstices  lymphatiques. 

Le  sac  endolymphatique  prend  fin  dans  le  dedoublement  des 
deux  feuillets  de  la  dure-mere  :  le  tissu  perisacculaire  sert  de 
voie  de  communication  entre  le  labyrinthe  membraneux  non 
acoustique  et  l’espace  epidural.  Ainsi  le  labyrinthe  membraneux 
non  acoustique  constitue  une  lacune  lymphatique  en  communi¬ 
cation  directe  avec  une  autre  lacune  au  moyen  d’un  conduit 
constamment  existant. 

L’aqueduc  du  limacon  se  termine  dans  la  cavite  arachnoi'dale 
(ou  sous-durale),  une  lacune  lymphatique  communique  par  ce 
moyen  avec  les  rampes  du  limacon. 

Le  canal  petro-mastoi'dien  constitue  une  voie  trans-labyrin- 


tant  entre  les  ventricules  et  l’espace  subarachnoxdien,  vu  qu’une  quantite 
importante  de  substances  contenues  dans  le  sang  A  l’etat  physiologique 
et  pathologique,  bien  qu’atteignant  le  liquide  cerebro-spinal,  ne  penetrent 
pas  dans  le  liquide  ventriculaire. 
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thique  directe.  II  rejoiiit  aisement  la  dure-mere  depuis  Tadilus 
ad  antrum  (grande  lacune  lymphatique  dans  l’espace  epidural), 
soit  qu’il  s’immisce  dans  le  conduit;Ou  qu'il  enjambe  la  pyra- 
mide  dans  laquelle  ce  conduit  ne  deverse. 

De  sorle  qu’en  admettant  le  principe  desgrandeslacunes  lym- 
phatiques  devolues  aux  espacesmeningiens,ceux-ci  represented 
dans  les  rapports  anatomiques,  les  stations  naturelles  d’arrivee 
d’interstices  ou  les  voies  normales  lymphatiques  qui  jusqu’a 
present  sont  les  seules  reconnues  comme  ressortissant  a  l'oreille 
labyrinthique  si  bien  protegee  par  une  boite  osseuse,  qu’elle 
semble  separee  des  organes  voisins,  avec  lesquels  elle  entretient 
au  contraire  des  rapports  d’echange  physiologique. 

Les  lymphatiques  de  la  caisse  du  tympan.  —  On  ne  connait 
que  partiellement  lesvaisseaux  lymphatiques  de  l’oreille  (Bruhl, 
Politzer,  Laurens  '),  mais  il  semble  que  leurs  diverses  regions 
soient  vascularisees  :  ainsi  la  caisse  et  la  membrane  du  tympan 
unissenl  leurs  lymphatiques  avec  le  ganglion  mastoidien  (sous^ 
sterno-cleido-mastoidien) . 

Je  donne  ici  un  tableau  indiquant  d’apres  les  auteurs  preci¬ 
tes  la  distribution  des  vaisseaux  lymphatiques  ;  il  me  parait 
didactique  : 

Region  vascularisee . 

1 .  Cavite  de  la  con- 
que  et  conduit  au- 
ditif  externe. 

2.  Fosse tte  navicu-. 
laire  et  face  ante- 
rieurede  l’helix. 

3 .  Helix  et  face  pos- 
tero-anterieure. 

4.  Lobule  et  conduit 
auditif. 

Membrane  et  caisse  du  tympan.  Ganglion  mastoidien  (sous- 
sterno-cleido-masto'idien) . 

Labyrinthe.  Aqueduccochleairedans  l’espace 

arachno'idien. 

Quoique  les  vaisseaux  lymphatiques  de  la  caisse  du  tympan 
n’aientpas  fait  l’objet  de  nombreuses  etudes,  les  travaux  qui  ont 
paru  sur  ce  sujet  permettent  de  conclure  a  la  realite  de  leur 
existence. 

1.  Bruhl-Politzer.  Traduction  frangaise  de  G.  Laurens.  Atlas  manuef 
des  maladies  de  l’oreille,  Bailli^re,  editeur,  Paris. 


Vaisseaux. 

Ganglion  lymphati¬ 
que  en  avant  du 
tragus . 

Ganglion  mastoidien 
superieur. 

Ganglion  mastoidien 
et  cervical. 

Ganglion  parotidien. 


Trajet. 

Les  vaisseaux  pren- 
nent  la  direction 
antero- inferieure. 

Les  vaisseaux  pren- 
npnt  la  direction 
antero-superieure. 

Direction  antero-pos- 
terieure . 
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Les  premieres  notiotis  sur  les  vaisseaux  lymphatiques  de  la 
membrane  da  tympan  sont  dues  a  Eessel,  qui  soutient  que  ces 
•vaisseaux  forment  un  reseau  des  plus  minces  sous  la  couche 
malpighienne;  apres  anastomose,  ils  augmentent  de  volume,  et 
s’unissant  aux  lymphatiques  du  conduit  auditif  externe,  ils 
atteignentla  portion  superieure  externe  de  la  peripherie  de  la 
membrane  tympanique.  Dans  leur  parcours  antero-inferieur, 
les  lymphatiques  du  conduit  auditif  externe  rejoignent  le  gan- 
-glion  voisin  du  tragus.  L’auteur  admet  que  les  lymphatiques 
-de  la  membrane  du  tympan  s’anastomosent  entre  eux  en  trois 
-couches,  de  meme  que  les  vaisseaux  sanguins. 

Sappey  decrit  les  lymphatiques  du  pavilion  de  l’oreille  et  du 
conduit  auditif  externe,  mais  il  passe  sous  silence  les  lympha¬ 
tiques  de  la  caisse  du  tympan.  Politzer  qui  fixe  la  mUqueuse 
pathologique  de  la  caisse  avec  le  liquide  de  Muller  ou  la  solution 
de  Vlakoyutz  dit  dans  son  livre 1  qu’en  cas  d’otite  moyenne  chro- 
nique,  on  decouvre  du  c6te  du  perioste,  outre  les  veines  et 
d  autres  espaces  kystiques  clos,  des  vaisseaux  lymphatiques 
ramifies  et  variqueux. 

Evidemment  les  lymphatiques  de  la  caisse  n'ont  pas  ete  clai- 
rement  decrits,  mais  on  retiendra  que  les  lymphatiques  de  la 
trompe  prennent  fin  vers  son  ouverture  pharyngienne  et 
rejoignent  la  cavite  retropharyngienne.  Des  raisons  patholo- 
giques,  plutot  que  de  veritables  recherches  anatomiques  (Poi¬ 
rier)  fontcroire  que  les  mailles  du  tissuconnectif  sous-muqueux 
de  la  caisse' peuvent  donner  naissance  a  de  minces  troncs  lym¬ 
phatiques  ayant  leur  terminaison  dans  la  loge  parotidienne 
(Poirier).  Sans  vouloir,  quant  a  present,  discu ter  cette  opinion, 
nous  pouvons  dire  que  tout  en  admettant  que  les  lymphatiques 
de  la  trompe  d’Eustache  forment  un  reseau  abondant  seconfon- 
dant  avec  celui  du  voile  palatin  et  de  la  muqueuse  pharyngee 
(Tillaux),  certains  anatomistes-ne  font  pas  meme  allusion  a  la 
presence  d’un  reseau  lymphatique  dans  la  caisse  (Tillaux). 

Aussi  ne  s’etonnera-l-on  pas  que  Most,  ayant  reussi  a  injecter 
les  lymphatiques  de  l’oreille  externe  par  la  methode  de  Gerota, 
ait  pu  seulement  injecter  les  lymphatiques  de  la  trompe  d’Eus¬ 
tache.  II  se  rallie  a  l’opinion  de  Kessel,  ayant  echoue  dans'  l’in- 
jv^ction  des  lymphatiques  de  la  caisse  et  dela  membrane  du'tym- 
pa'n .  .  . 

Au  contraire,Toupet  et  Gritzmann  professent  des  idees  toutes 

1.  La.  dissection  analomique  et  histOlogique  de  Vorgane  auditif  de 
l' homme  a  Vetat  normal  et  pathologique.  '  Lr  i 
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personnelles  et  pretendent  que  les  lymphatiques  de  la  caisse  cir- 
culent  normalement  dans  le  perioste. 

De  meme  que  Kessel,  Most  admet  que  les  vaisseaux  lympha¬ 
tiques  de  l’oreille  moyenne  gisent  au-dessous  de  la  couche  epi¬ 
theliale  dans  le  voisinage  de  la  membrane  tympanique  et  qu’ils 
s’agregent  a  ceux  de  la  surface  externe  de  la  membrane  en  sui- 
vant  la  meme  couche  epitheliale.  De  la,  il  deduit  que  les  affec- 
tions  des  glandes  lymphatiques  auriculaires  inferieures  au  cours 
de  l’otite  moyenne  suppuree  se  ressentent  d’ordinaire  du  proces¬ 
sus  morbide  au  point  dedevenir  de  veritables  glandes  pathogno- 
moniques.  Les  glandes  auriculaires  inferieures  n’ontrien  de  com- 
mun  avec  les  glandes  superieures  de  Siebenmann  (en  dehors  du 
travail  de  Most,  on  peut  consulter  sur  ce  point  les  memoires  de 
Ferreri,  Alagna,  Kien  et  une  observation  qui  m’est  person- 
nelle). 

En  injectant  le  melange  osmio-picro-argente  a  l’aide  d’une 
aiguille  fine(procede  de  Renaut  modifie  par  Regaud)  le  long  du 
bord  antero-posterieur  du  marteau  et  en  raclant  la  mince  couche 
epitheliale  interne  et  externe  de  la  membrane  (chez  un  chien), 
Alagna  a  pu  mettre  en  evidence  dans  la  couche  fibreuse  un  sys- 
teme  de  vaisseaux  clos  qu’il  rattache  au  systeme  lymphatique.  Ils 
ont  en  effet  un  diametre  de  20  a  60  p.et  presentent  9a  et  la  des 
gonflementsauquels  suceedent  de  brusques  retrecissements  avec 
une  irregularite  marquee  des  cellules  endotheliales  qui  revetent 
ces  vaisseaux.  Alagna  dit  avoir  trouve  les  lymphatiques  les  plus 
volumineux  au  voisinage  du  bord  antero-posterieur  du  manche 
du  marteau,  a  1’endroit  ou  les  vaisseaux sanguins  sont  tresdeve- 
loppes  et  situes  parallelement  aux  lymphatiques  ou  s’entre- 
croisent. 

En  somme,  la  circulation  sanguine  et  lymphatique  est  ren- 
fermee  dans  la  lame  de  la  membrane  tympanique  contrairement 
a  ce  qu’avaient  soutenu  Prussak  et  Henle  d’apres  lesquels  la 
lame  de  la  membrane  du  tympan  aurait  ete  privee  de  vais¬ 
seaux. 

Gruber  en  supprimant  l’epithelium  de  la  muqueuse  de  la 
membrane  du  tympan  au  moyen  de  badigeonnages,  trouva  a  un 
leger  grossissement  un  plancher  fibreux  (la  lame)  plus  deve- 
loppe  en  arriere  du  manche  du  marteau.  Cette  structure  se 
reproduit  dans  la  muqueuse  de  la  cavite  tympanique  (Politzer) 
qui  presente  9a  et  la  des  lacunes  grandes  et  petites  d’oii  s'irra- 
dient  de  veritables  canalisations. 

Cette  observation  vient  a  l’appui  de  ce  qu’avance  Politzer 
pour  la  muqueuse  du  tympan.  Plus  recemment,  Bonnier  adopta 
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la  theorie  de  Kessel  en  faisant  remarquer  que  Krause  et  Nasi- 
loff  avaient  signale  des  ganglions  rudimentaires  sis  a  la  face 
externe  de  la  membrane  du  tympan  au-dessous  du  segment  de 
Rivini,  mais  nul  autre  auteur  n’a  corrobore  cette  assertion. 

Les  va.issea.ux  lymphaliques  de  Voreille  interne.  —  Bartels 
declare  que  dans  1’oreille  interne,  ni  1’appareil  vestibulaire, 
ni  l’appareil  cochleaire  ne  renferment  de  vaisseaux  lympha- 
tiques,  c’est-a-dire  qu’a  proprement  parler,  il  n’existe  pas  de 
conduits  lymphatiques,  si  Ton  tient  compte  uniquement  des 
vaisseaux  aboutissant  a  une  glande  lymphatique.  Bartels  conclut 
a  leur  absence,  Poirier  et  Charpy  sont  muets  a  cet  egard. 

Politzer,dans  son  traite  anatomique,  ne  fait  aucune  allusion  a 
des  vaisseaux  lymphatiques,  mais  il  incline  a  adopter  l'hypo- 
these  de  Mouret  qui  tout  en  croyant  a  l’absence  de  lympha¬ 
tiques  dans  l’oreille  interne  n'approuve  pas  la  division  proposee 
par  les  auteurs  allemands.  Il  est  vrai  que  la  denomination  de 
conduit  endolymphatique  et  d 'aqueduc  cochleaire  ainsi  que 
celle  d 'espaces  peri-  et  endo-lymphaliques  est  propre  a  induire 
en  erreur. 

On  a  aussi  enseigne  que  le  labyrinthe  membraneux  et  ses 
dependances  canalisees  (les  deux  aqueducs,  celui  du  limacon  et 
celui  du  vestibule)  sont  environnes  d’une  capsule  osseuse  tres 
resistante,  visible  nettement  lors  de  la  section  de  la  pyra- 
mide. 

Pour  accepter  les  conclusions  de  Mouret,  ilfaut  admettre  que 
la  protection  osseuse  du  labyrinthe  est  confiee  a  cette  capsule, 
abritee  a  son  tour  par  un  systeme  de  cellules  pneumatiques  qui 
communiquent  entre  elles  et  sont  sous  la  dependance  des  zones 
pneumatiques  du  temporal  (Canepele)  et  que  c’est  seulement  a 
travers  la  sphere  labyrinthique  que  Ton  se  rend  compte  de 
l’etat  des  canaux,  des  debouches  et  des  orifices  de  communica¬ 
tion  de  l’oreille  interne  et  de  la  caisse  avec  la  cavite  cranienne. 

Ces  espaces  perimembraneux  qui,  partant  du  labyrinthe,  ont 
leurs  terminaisons  dans  les  lacunes  endocraniennes  (espaces 
arachnoidiens  et  epiduraux)  existent  normalement  et  sont  par 
consequent  des  voies  lymphatiques. 

Done,  l’existence  de  vaisseaux  lymphatiques  dans  l’oreille 
interne  ne  possede  qu’une  valeur  relative,  vu  que  nous  avons 
affaire  a  deveritables  canalisations  osseusesauxquelles  repondent 
des  espaces  connectifs  de  forme  analogue  unissant  le  labyrinthe 
membraneux  aux  deux  cavites,  d’un  cote  la  cavite  cranienne  et 
de  l’autre  la  cavity  tympanique.  C’est  sur  ces  voies  de  commu¬ 
nication  existant  au  point  de  vue  physiologique  que  doit  etre 
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basee  l’etude  des  vaisseaux  lymphatiques  de  l’oreille  interne. 
Nous  ne  pouvons  guere  tenir  compte  des  espaces  lymphatiques 
probables  des  arterioles  labyrinthiques  qui  sontplus  admissibleS 
que  demon trables,'  etil  nous  faut  porter  notre  attention  sur  deux 
conditions  anatomiques  reelles  representees  par  les  formations 
lymphatiques  de  la  cavite  labyrinthique  en  rapport  avec  les 
espaces  endocraniens.  De  la  derive  la  direction  a  imprimer  a 
nos  observations  et  la  valeur  assignable  a  ces  espaces  qui  con¬ 
stituent  les  rapports  de  conductibilite  entre  l’oreille  moyenne  et 
I’oreille  interne,,  entre  Toreille  interne  et  la  cavite  cranienne. 

On  remarque  dans  la  portion  mediane  de  la  fissure  petro-squa- 
meuse  une  particularity  importante.  Jusqu’au  cinquieme  mois 
de  la  vie  extra-uterine,  la  fissure  demeure  beante  et  la  dure- 
mere  y  envoie  un  prolongement  qui  l’oblitere  ( Canepele ). 

La  portion  mediane  de  cette  fissure  correspond  a  la  voute  du 
tympan  (attique  ou  cavite  epitympanique),  et  ainsi  en  admet- 
tant  une  dehiscence,  le  revetement  de  la  cavite  tympanique  com¬ 
munique  avec  celui  de  la  cavite  cranienne. 

Apres  la  suture  petro-squameuse,  des  communications  coni 
nectives  canalisees  persistent  (Bonnier). 

■  En  somme,  la  suture  petro-squameuse  unissant  la  portion  squa- 
meuseala  portion  petreiise  du  temporal,  est  percee  de  petits 
trous  livrant  passage  a  de  menus  vaisseaux  partant  de  la  dure- 
mere  pour  aboutir  a  la  caisse  et  creant  au  moyen  de  leurs  gaineS 
des  voies  de  propagation  tres  faciles  des  suppurations  de  la 
caisse  aux  meninges. 

Chez  les  nouveau-nes,  la  suture  petro-squameuse  demeure 
longtemps  beante,  formant  une  fontanelle  inferieure.  Cette  voie 
tympano-cranienne  est  independante  tant  des  rameaux  minus¬ 
cules  de  l’artere  meningee  moyenne  qui  prennent  fin  dans  la 
muqueuse  du  tympan,  que  du  sinus  petro-squameux,  qui,  de 
Tangle  superieur  du  sinus  transverse,  rejoint  les  veines  tempo- 
rales  profondes  en  perforant  l’ecaille  du  temporal  en  arriere  de 
la  fos  se  glenoide. 

Communications  du  lahyrinthe  non  acoustique  et  du  limagon 
’  -'avec1  la  cavite'- endo-cranienne . 

Le  conduit  endo-lymphatique.  —  On  donne  ce  nom  au  con¬ 
duit  qui,  tirarit  son  origine  de  1’utricule  et  du  saccule  prend  fin 
dans  la  cavite  endocranienne.  Le.  conduit  endo-lymphatique  se 
compose  d’une  portion  terminale,  evasee  (en  forme  de  massue, 
qui  constitue  le  sac  endo-lympbatique  et  d’une  portion  tubaire 
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en  forme  d’Y.  Les  deux  branches  courtes  de  l'Y  sont  representees 
par  deux  petits  canaux  partant  de  l’utricule  et  du  saccule  et  se 
reunissant  en  un  conduit  unique  mesuranL,  d’apres  Bottcher, 
5  a  6  millim.  de  long  sur  0,025  millim.  de  large  qui  se  conti- 
nuent  dans  un  sac  a  extremite  obtuse  ayant  10  mm.  de  lon¬ 
gueur  sur  4a  9  mm.  de  largeur  et  terminant  le  conduit  endo- 
lymphatique.  Le  canal  osseux  que  traverse  le  conduit  endo- 
lymphatique  se  nomme  aqueduc  vestibulaire,  il  prend  naissance 
au  fond  de  la  fossette  sulciforme  sous  forme  d’orifice  et  se  ter- 
mine  dans  un  trou  oblong  perce  a  la  face  postero-interne  du 
rocher,  sur  un  point  perfore  normalement  dans  l’axe  du  laby- 
rinthe  correspondant  a  l’union  des  canaux  semi-posterieurs  et 
superieurs. 

Chezle  nouveau-ne  et  chez  l’adulte,  bien  que  le  sac  endo- 
lymphatique  ait  des  rapports  modifies  dans  la  fosse  cerebrale, 
on  peut  en  se  basant  sur  les  etudes  de  Sterzi,  elablir  que  chez 
les  nouveau-nes  l’orilice  externe  de  I’aqueduc  vestibulaire 
existe  dans  la  depression  de  la  Crete  de  cet  aqueduc,  au-dessous 
de  l’eminence  cruris  commune.  Gelte  depression  occupe  la  face 
posterieure  de  la  pyramide,  sur  le  c6te  et  au-dessus  du  foramen 
acoustique  interne,  elle  est  limitee  par  deux  levres  antero-pos- 
terieures  et  on  la  connait  sous  le  nom  de  recessus  sacculaire. 
Immediatement  en  arriere,  on  voit  une  eminence  posterieure 
qui,  unie  a  la  precedente,  forme  une  eminence  commune.  Au 
fond  entre  les  deux  eminences,  on  trouvela  fosse  inler-arcadaire. 

Ainsi,  chez  le  nouveau-ne,  le  sac  s’etend  a  l’exterieur  et  en 
has  et  s’appuie  derriere  le  sinus  transverse  qui  n’occupe  pas 
encpre  sa  gouttiere. 

Chez  l'adulte,  on  remarque  aussi  les  saillies  arquees,  supe- 
rieures  et  posterieures ;  le  recessus  sacculaire  occupe  la  fosse 
sus-arcadaire  inferieure  qui  renferme  l’exlremite  mediane  du  sac 
endo-lymphatique,  ce  recessus  a  l’aspect  d’une  fissure  plus  ou 
moins  profonde.  Le  sac  endo-lymphatique  occupe  soit  le  reces¬ 
sus  sacculaire,  soit  la  fosse  sus-arcadaire  inferieure  ;  il  corres¬ 
pond  aux  canaux  supero-posterieurs  qui  bornent  la  fosse  inter- 
arcadaire  dont  la  partie  inferieure  constitue  le  recessus  saccu¬ 
laire  nontenant  le  sac  endo-lymphatique.  Il  n’a  aucune  relation 
avec  le  sinus  sigmoidal  qui,  chez  l’adulte,  est  creus6  dans  le  sil- 
lon  sigmoidal. 

De  plus,  la  question  des  rapports  du  sac  endo-lymphatique 
avec  la  (lure-mere,  par  le  moyen  de  sa  portion  durale,  n’a  jamais 
ete  solutionnee,  attendu  que  1’on  admet  generalement  que  le 
sac  endo-lymphalique  git  dans  l’epaisseur  de  la  dure-mere. 
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Quant  a u  siege,  seul  Hasse  emet  une  opinion  discordante  caril 
le  situe  au-dessous  de  la  dure-mere. 

Deux  opinions  ont  cours  au  sujet  des  rapports  :  la  premiere 
exprimee  par  Weber-Liel  consisle  a  n’admettre  aucune  adhe¬ 
rence  entre  la  dure-mere  et  le  sac;  tandis  que  Key,  Retzius  et 
Poirier  affirment  que  le  fond  du  sac  endo-lymphatique  fusionne 
avec  les  deux  feuillets  de  la  dure-mere. 

Sterzi,  s’appuyant  sur  de  serieuses  observations,  declare 
«  que  Ton  peut  soulever  le  feuillet  interne  de  la  dure-mere  etla 
couche  endo-cranienne  interne  sans  ouvrir  le  sac  dont  la  paroi 
est  mince  et  transparente,  on  peut  alors  le  detacher  de  la  couche 
endo-cranienne  externe  ».  lien  resulte  que  le  fond  du  sac  endo- 
lymphatique  serait  independant  des  feuillets  parietal  et  interne 
de  la  dure-mere,  aurait  des  parois  distinctes  et  assumerait  des 
rapports  de  contiguite  avec  la  dure-mere.  Le  sac  endo-lympha- 
lique  peut  arriver  jusqu’a  un  ou.  deux  millimetres  du  sinus 
transverse  (Sterzi). 

Ainsi  le  sac  endo-lymphatique  communique  avec  1’utriculeet 
le  saccule  au  moyen  du  conduit,  endo-lymphatique  et  prend  fin 
dans  l’epaisseur  de  la  dure-mere. 

Sans  decrire  minutieusement  le  conduit  et  le  sac  endolympha- 
Lique,  on  peut  en  etablir  la  structure ;  comme  l’ont  demontre 
Key  et  Retzius,  il  s’agit  d’un  epithelium  pavimenteux  simple. 

La  membrane  proprement  dite  qui  sert  de  base  a  l’epithelium 
se  continue  sur  toute  l’etendue  du  sac  endo-lymphatique  par 
l’infundibulum  etle  conduit  endo-lymphatique.  On  n'y  rencontre 
ni  cretcs,  ni  stries  acoustiques  :  sur  ce  point  tous  les  auteurs 
s'accordent  (Sterzi),  excepte  Cannieu,  qui  a  fourni  une  interpre¬ 
tation  erronee  de  la  pigmentation  de  certaines  cellules  qu’il 
considere  comme  les  terminaisons  d’un  appareil  nerveux. 

Des  vaisseaux  sanguins  (capillaires)  courent  sous  la  couche  , 
epitheliale. 

II  est  indispensahle  maintenant  d’etablir  l’existence  d’un 
espace  entre  la  paroi  osseuse  de  1’aqueduc  vestibulaire  et  le 
conduit  endo-lymphatique  et  la  maniere  dont  se  termine  le  sac  '4 
endo-lymphatique. 

Certainement  un  lissu  environne  la  region  endo-lymphatique  :J 
et  a  pourmissionde  lagarantir  du  voisinage  de  la  paroi  osseuse.  (j 
Ce  tissu  connectif  lache  renferme  des  vaisseaux  sanguins  et 
lymphatiques  :  il  porte  le  nom  de  tissu  perivasculaire  (Sterzi)  et  ; 
separe  la  paroi  du  sac  endo-lymphatique  des  os  environnanls  ^ 
(voir  figure  VI). 

Le  tissu  perivasculaire  sert  de  dependance  naturelle  a  l’espace 
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peri-lvmphatique  du  labyrinthe  membraneux,  il  est  sillonne  par 
des  lymphatiques  et  des  vaisseaux  sanguins  et  il  constitue  un 
des  plusimportants  modes  de  communication  entre  le  labyrinthe 
membraneux  et  la  cavite  cranienne  (espace  interdural,  hypo-  el 
epidural). 

L'aqueduc  cochleaire.  —  Cet  aqueduc  prend  naissance  vers 
l’origine  de  la  rampe  tympanique  ;  il  mesure  10  millimetres  de 
longet  debouche,  tel  un  entonnoir  evide,  dans  Tespace  arach- 
noi'dien  puis  il  traverse  un  conduit  osseux  qui  a  son  orifice 
externe  vers  l’arete  inferieure  de  Tangle  postero-interne  du 
rocher,  a  1  centimetre  au-dessus  du  conduit  carotidien  et  a  1  cm. 
1/2  en-dessous  perpendiculairement  du  bord  osseux  du  conduit 
auditif  interne  chez  Tadulte.  A  Tinterieur,  le  foramen  d’entree  de 
l’aqueduc  cochleaire  correspond  au  voisinage  de  la  fenetre 
ronde.  Le  trajet  du  conduit  osseux  est  oblique,  d’arriere  en 
avant,  du  haut  en  bas  et  legerement  de  Texterieur  en  retrait. 

Cotugno,  en  1761,  emit  Topinion  que  l’aqueduc  cochleaire 
etait  destine  a  renover  les  liquides  et  principalement  les 
liquides  sous-arachnoi'dien  et  intra-cochleaire.  D’apres  Cotugno, 
en  comprimant  Tetrier  dans  la  fenetre  ovale,  on  obtiendrail 
aisement  le  reflux  du  liquide  de  la  rampe  vestibulaire  du  lima- 
9011  dans  le  lac  arachno'idien.  En  somme,  Cotugno  admettait  la 
communicationde  lalymphe  avecle  liquide  cephalo-rachidien  au 
moyen  de  l’aqueduc  cochleaire. 

(..’interpretation  de  Cotugno  reposait  sur  une  erreur  anato- 
mique,  attendu  que  l’aqueduc  du  limapon  ne  communique  pas 
avecles  espaces  endo-lymphatiques  du  labyrinthe  membraneux. 
CeLte  hypothese,  avancee  par  Duverney  en  1863,  compte  de 
nombreux  partisans. 

Suivant  Politzer,  Taqueduc  cochleaire  etablit  la  communica¬ 
tion  directe  de  1’espace  arachno'idien  avec  le  liquide  peri- 
lymphatique.  Les  recherches  experimenlales  de  Weber-Liel  et 
de  Schwalbe  ont  pour  base  cetle  communication.  Ces  auteurs 
injecterent  un  liquide  colore  dans  Tespace  subarachnoi'dien  et  le 
virent  penetrer  dans  le  Iimagon  et  dans  le  vestibule.  D’autre 
part,Retzius‘a  obtenules  memesresultats  d’injectionspratiquees 
a  travel’s  la  fenetre  ronde. 

Quelle  a  ete  la.voie  suivie  par  cette  substance  coloranle  pour 
atteindre  les  deux  portions  du  labyrinthe  ?  En  poussant  le  liquide 
dans  la  cavite  arachnoi'dienne,  Tespace  perilymphalique  de 
Taqueduc  cochleaire  est  envahi  et  devient  la  voie  conductrice 


L  Cite  par  Siebenmann,  p.  303. 
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de  la  substance  colorante  dans  la  region  du  labyrinthe  membra- 
neux  ;  c’est  pourquoi  Weber-Liel  dit  que  la  substance  colorante 
traverse  l’aqueduc  du  limason.  Au  contraire,  si  l’oninjectela 
fenetre  ronde,  le  liquide  atteint  immediatement  la  rampe  tym- 
paniquedu  limacon  etrejoint  l’espace  subarachnoidal  par  l’aque- 
duc  cochleaire,  ce  qui  permet  d’atteindre  la  rampe  vestibulaire 
etle  vestibule  par  l’helicotrema. 

Ainsi  on  obtiendrait  un  resultat  commun  a  deux  sortes  de 
recherches  :  1’invasion  des  deux  rampes  a  travers  la  fenetre 
ronde  et  l’espace  subarachnoidal  par  lesquels  on  aboutirait  aux 
espaces  labyrinthiques  perilymphatiques. 

Conduit  pelro-mastoidien.  —  Dans  le  voisinage  immediat  de 
la  portion  epitympanique  de  la  caisse  du  tympan,  a  la  suite  de 
l’aditus  ad  antrum,  on  rencontre  une  voie  osseuse,  un  veritable 
canal,  qui  met  en  communication  l’antre  mastoi'dien  avec  la 
dure-mere  et  le  sinus  petreux  superieur,  c’est  le  conduit  p6tro- 
mastoidien.  Cette  voie  etant  Ires  proche  de  la  cavite  tympanique 
et  en  communication  directe  avec  un  grand  espace  lymphatique, 
il  convient  de  la  decrire  comme  un  mode  de  communication  lym¬ 
phatique  possible. 

La  description  la  plus  recente  et  la  plus  exacte  de  ce  conduit 
estdue  a  Forns,  de  Madrid  (1899),  et  a  Mouret,  de  Montpellier 
(1904);  ce  dernier  en  avait  releve  tous  les  details  dans  un  travail 
fait  avec  Rouviere  et  communique  en  1904  au  Congres  des  Ana- 
tomistes  tenu  a  Toulouse.  Auparavant,  Voltolini,  Wagenhauser, 
Odenius  et  von  Troltseh  avaient  insiste  sur  la  possibility  que  ce 
conduit  servit  a  vehiculer  a  travers  le  labyrinthe  les  processus 
pathologiques.  Ce  canal,  issu  de  l’antre  masto'idien,  prend  fin 
dans  la  face  posterieure  de  la  pyramide;  chez  le  nouveau-ne,  il 
s’enfonce  a  l'interieur  de  la  cavite  cranienne  en  arriere  du  con¬ 
duit  semi-circulaire  posterieur  qui  prend  le  nom  de  fosse  sus- 
arcadaire. 

La  dure-mere  recouvre  le  fond  de  cet  orifice  et  envoie  a  l’in- 
terieur  un  prolongement  fortement  vascularise;  en  effet,  on  y 
rencontre  aussi  une  veine  et  une  artere. 

Chez  l’adulle,  par  suite  de  l’ossification,  celte  fissure  se  reduit 
a  un  conduit  dit  petro-mastoi'dien,  d’une  longueur  oscillant  de 
6  a  10  millimetres,  qui  constitue  la  voie  directe  anlro-cerebel- 
leuse  ou  translabyrinLhique  et  qui  est  sis  verlicalement  au-des- 
sous  du  canal  semi-circulaire  posterieur.  Par  la  on  voit  que  ce 
conduit  traverse  le  rocher,  mais  sans  communiquer  directement 
avec  le  labyrinthe,  tout  en  entretenant  des  rapports  de  conti- 
gui'te. 
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Recherches  personnelles  ( experimentales  et  histologiques).  — 
Nous  exposerons  brievement  nos  experiences  : 

I.  En  injectant  une  substance  colorante  par  la  fenetre  ronde, 
c’est-a-dire  dans  la  rampe  tympanique  du  limacon  (espace  peri- 
lymphatique),  on  obtient  la  penetration  de  cette  substance  colo¬ 
rante  dans  1’espace  epidural. 

Foetus  a  terme. 

1°  Apres  detachement  du  pavilion  et  du  conduit  auditif  externe 
gauche,  on  atteint  l’anne'au  tympanique  que  1’on  excise  avec  la 
membrane,  afin  de  mettre  en  evidence  la  paroi  labyrinthique 
vaste  et  detergee. 

On  introduit  avec  soin  dans  la  fenetre  ronde  la  pointe  de  l’ai- 
guille  d’une  seringue  de  Pravaz,  remplie  d’encre  de  Chine  (on 
emploiera  de  preference  une  encre  ayant  des  granulations  tres 
lines).  Sans  appuyer  sur  le  piston,  celui-ci  par  son  propre  poids 
projette  le  liquide. 

Avant  de  proceder  a  cette  experience,  il  convient  de  suppri- 
mer  la  calotte  cranienne  et  d’enlever  la  masse  cerebrale,  en 
conservant  la  topographie  du  trajet  des  nerfs  craniens. 

Par  une  observation  attentive,  on  distingue  dans  l’espace 
intradural  la  masse  coloree  qui  Unit  par  rejoindre  le  sinus  trans¬ 
verse. 

Au  bout  de  quelques  minutes,  on  enleve  l’os  temporal  reduit 
par  l’abolition  de  la  portion  squameuse  et  zygomatique  et  on  le 
fixe  dans  la  formaline  alcoolisee  (10°/o). 

La  decalcification  s’obtient  par  1’acide  nitrique. 

2°  Par  une  technique  analogue  on  repete  a  droite  l’exp6rience 
avec  un  resultat  macroscopique  similaire. 

3°  Nous  avons  repete  avec  le  meme  resultat  les  experiences 
sur  un  chat. 

Sterzi,  partant  de  la  cavite  cranienne,  enfon^a  1’aiguille  dans 
l’epaisseur  de  la  dure-mere,  c’est-a-dire  entre  ses  deux  feuillets, 
a  cinq  centimetres  du  contour  du  sac  endolymphatique.  En 
poussant  le  liquide,  il  vit  se  remplir  un  systeme  de  lacunes  lym- 
phatiques  perisacculaires. 

On  observe  des  divergences  entre  l’adulte  et  le  nouveau-ne. 

Chezce  dernier,  le  tissu  perilymphatique  du  saccule  environne 
totalement  les  parois,  tandis  que  chez  l’adulte  il  constitue  une 
couche  mince  qui  s’etend  dans  l’epaisseur  de  Pendocrane  jus- 
qu’au  niveau  du  sinus  transverse. 

Les  veines  du  tissu  perisacculaire  debouchent  dans  le  sinus 
transverse. 

Les  temporaux  decalcifies  furent  inclus  dans  la  celloidine  et 
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divises  en  series,  dans  une  direction  transversale  a  l’axe  du 
rocher. 

Nous  avons  eu  recours  a  la  coloration  par  l’hematoxyline- 
eosine. 

Diverses  coupes  nous  ont  permis  de  faire  les  observations  sui- 
vantes  :  on  voit  tres  distinctement  l’orifice  des  canaux  semi- 
circulaires;  les  conduits  membraneux  sont  nets  et  les  points  de 
soutenement  sont  conserves  presque  partout;  ils  n’ont  cede  que 
sous  1’elTort  du  passage  ou  par  le  fait  de  la  decalcification  et  de 
la  coupe.  On  remarque  que  tous  les  canaux  membraneux  adherent 
a  la  paroi  convexe  du  conduit  osseux  (cette  observation  peut 
servir  de  point  de  repere  anatomique  quant  a  la  direction  du 
canal  semi-circulaire). 

La  matiere  colorante  ne  penetre  ni  dans  le  canal  semi-circu- 
laire  membraneux,  ni  dans  ses  espaces  perilymphatiques.  En 
suivant  le  conduit  endolymphatique  tout  le  lo.ng  de  son  trajet, 
on  s’apergoit  que  son  orifice  n’est  aucunement  colore;  done, 
ainsi  qu’on  le  voitsur  la  figure  III,  l’encre  de  Chine,  apres  avoir 
envahi  le  vestibule,  gagne  les  rampes  perilymphatiques  du  lima- 
gon. 

Les  coupes  seriees  du  limacon  sont  faites  sur  un  plan  tel  que 
les  deux  tours  semblent  parfois  etre  au  meme  niveau,  en  dehors 
de  l’axe  du  limagon;  il  en  resulte  que  le  conduit  cochleaire  est 
absolument  indemne  de  matiere  colorante. 

On  suit  la  lame  spirale  osseuse  sur  toute  sa  longueur,  puis  la 
lame  basilaire  et  le  ligament  spiral;  la  membrane  de  Reissner 
oblitere  le  canal  cochleaire  dans  lequel  on  distingue  l’organe  de 
Corti  en  bon  etat  (voir  figure  IV). 

Tout  au  contraire,  la  rampe  tympanique  est  envahie  par  une 
substance  colorante  noire;  on  peut  suivre  cette  rampe  sur  tout 
son  trajet.  La  matiere  colorante  a  envahi  le  plaricher  de  la  cavite 
ou  elle  est  disposee  en  masses  denses  (voir  figure  III). 

Si  Ton  considere  la  rampe  tympanique  sur  toute  son  etendue, 
il  est  impossible  de  rencontrer  l’helicotrema  sur  aucune  coupe, 
mais  on  s’apergoit  que  la  rampe  vestibulaire  est  aussi  atteinte 
par  la  matiere  colorante. 

Ainsi,  sur  les  quatre  rampes  du  limagon,  les  deux  rampes 
perilymphatiques  sont  envahies  par  le  liquide  injecte  a  travers 
la  fenetre  ronde,  ce  sont  les  rampes  tympanique  et  vestibulaire, 
tandis  que  la  rampe  cochleaire  et  la  rampe  osseuse  ou  canal  de 
Rosenthal  sont  indemnes . 

Il  resulte  de  nos  experiences  que  ces  deux  rampes  qui  sont  en 
communication  au  moyen  des  orifices  de  la  lame  spirale  et  qui 
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Fig.  I.  —  Cette  figure  reproduit  une 
section  du  nerf  facial,  apres  l’in- 
jectiona  l’encre  de  Chine  :  a,  epi- 
neurone ;  b,  tissu  interfasciculaire; 
c,  gaine  lamellaire :  d,  faisceaux 
de  fibres  nerveuses.  La  matiere 
colorante  est  dessinee  en  noir  et 
on  la  voit  envahir  les  voies  lym- 
phatiques  perinerveuses.  (Cadavre 
d'adulte  :  grossissement  de  19dia- 
metres.) 


Fig.  III.  —  L’encre  de  Chine  injec¬ 
tee  4  travers  la  fenetre  ronde  a 
gagne  la  rampe  tympanique  (a)  de 
facon  qu’elle  adhere  4  la  paroi  de 
cet  espace  perilymphatique  en 
respectant  le  canal  cochleaire(fi). 
Le  liquide  a  penetre  ensuite  dans 
la  rampe  vestibulaire  (c)  apres 
avoir  parcouru  toute  la  rampe 
tympanique.  La  photographie 
reproduit  le  limagon  d’un  petit 
cadavre.  Coupes  en  serie.  (Gros¬ 
sissement  de  7  diametres.) 


Fig.  V.  — Coupe  frontale  d'un  laby- 
rinthe  osseux  non  acoustique. 
Section  du  conduit  endolympha¬ 
tique.  On  voitle  canal  semi-circu- 
laire  superieur  (a),  le  vestibule 
injecte.de  matiere  colorante  (i>), 
le  nerf  facial  (c) ;  le  canal  semi- 
circulaire  poslerieur  (d),  avec  l’o- 
rifice  commun  4  ce  dernier  et  au 
canal  semi-circulaire  superieur 

(e)  ;  le  conduit  endolymphatique 

( f ) ,  le  conduit  semi-circulaire 
externe  (g).  Preparation  demon- 
trant  que  la  substance  colorante 
injectee  par  la  fenetre  ronde  n’a 
pas  envahi  les  espaces  perilym- 
phatiques  du  labyrinthe  non  acous¬ 
tique.  (Cadavre  de  nouveau-ne. 
Grossissement  de  5  diametres . ) 


Fig.  II.  —  Apres  l’injection  de  l’a- 
coustique  (s)  le  liquide  colorant 
rejoint  les  canalicules  de  la  lame 
spirale  (b)  apres  avoir  traverse 
les  orifices  du  modiolus  qui  sont 
teintes  en  noir  (c).  On  distingue 
les  contours  du  fond  du  conduit 
auditif.  (Cadavre  d'adulte  :  agran- 
dissement  de  6  diametres.) 


Fig.  IV.  —  On  distingue  sur  cette 
photographie  la  rampe  tympa¬ 
nique  (a)  bourree  de  matiere  co¬ 
lorante  (b),  tandis  que  la  rampe 
vestibulaire  est  presque  degagee 
(c).  Le  conduit  cochleaire  est  con¬ 
serve  integralement  (d).  La  piece 
provient  d’un  enfant  chez  qui 
l'encre  de  Chine  fut  injectee  4 
travers  la  fenetre  ronde.  (Grossis¬ 
sement  de  25  diametres.) 


Fig.  VI.  —  Coupe  du  canal  semi- 
circulaire  osseux  posterieur  (a), 
espace  perilymphatique  (b),  canal 
semi-circulaire  membraneux  in¬ 
tact  (c)  et  ses  relations  avec  le 
conduit  endolymphatique  (d),  au- 
tour  duquel  on  remarque  le  tissu 
perisacculaire  (/"),  (Cadavre  de  nou¬ 
veau-ne.  Agrandissement  de  15 
diametres.) 


Ces  microphotographies  ont  ete  exe- 
cutees  par  le  Dr  Lamberto  Pier- 
grossi  que  j’ai  plaisir  4  remcrcier 
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constituent  le  trait  d’union  avee  la  lame  criblee  spiroi'de  du 
fond  du  conduit  auditif  interne,  n’ont  rien  de  commun  avec  la 
fosse  cerebelleuse. 

L’invasion  de  la  rampe  tympanique  et  vestibulaire,  c'est-a- 
dire  l’invasion  perilymphatique,  n’a  pas  interesse  les  espaces 
endolymphatiques.  Ainsi  la  communication  entre  la  cavite  du 
tympan  (fenetre  ronde)  et  le  labyrinthe  prend  fin  au  labyrinthe 
perilymphatique.  On  remarquera  que  les  caviles  endolympha¬ 
tiques  sont  environnees  d’une  paroi  connective  de  tissu  fibril- 
laire  (voir  figure  IV). 

Enfin  le  passage  de  la  substance  colorante  dans  l’espace  epi¬ 
dural  observe  au  cours  de  l’experience  n'a  pu  jusqu’ici  etre 
explique  que  par  une  dehiscence  osseuse  probable  ou  l’effraction 
d’un  des  innombrables  emissaires  veineux  du  temporal. 


(A  suivre.) 


I.  —  UN  CAS  DE  SUPPURATION  LABYRINTHIQUE 
CONSECUTIVE  A  UNE  OTITE  SUPPUREE  LOCALE1 

II.  —  UN  CAS  DE  SUPPURATION  LABYRINTHIQUE 
CIRCONSCRITE  AVEC  EMPYEME  DU  SAC  ENDOLYM- 
PHATIQUE.  —  ABCES  DU  CERVELET.  —  LEPTOME- 
NINGITE  CONSECUTIVE  A  UNE  SUPPURATION 
CHRONIQUE  DE  LA  CAISSE  (CHOLESTEATOME). 

Par  W.  UFFENORDE,  docent  4  l'Universite  de  Gottingue. 

[Traduction  par  Maurice  Bloch,  de  Paris.] 

Permettez-moi,  etant  donne  l’interet  actuel  de  semblables 
suppurations  labyrinthiques,  de  vous  relater  deux  cas  avec  pre¬ 
parations  histologiques  a  l’appui. 

Le  premier  cas  a  ete  observe  par  leDr  Cohen  (de  Miilheim-sur- 
le^Rhin),  qui  nous  a  transmis  l’histoire  de  lamalade  ainsiqueson 
rocher,  ce  dont  nous  tenons  a  le  remercier. 

Johanna  Durscheid,  ag6e  de  23  ans,  couturiere  4  B.  Gladbach,  pres 
de  Muhlheim,  consulta  notre  collogue  Cohn  le  22  septembre  1909  pour 
une  suppuration  de  l’oreille  accompagn6e  de  douleurs.  IS  jours  apres, 
un  violent  coryza  accompagne  de  frequentes  dpistaxis ;  elle  ressen- 
tit  des  douleurs  dansles  deux  oreilles,  douleurs  qui  cesserent  lorsque 
lel9  seplembre,  c’est-a-dire  3  jours  avant  de  venir  consulter,  les 
deux  oreilles  se  mirent  4  couler  abondamment. 

Pendant  15  jours,  elle  eutune  c6phalee  violente  localisee  particu- 
lierementau-dessus  et  derriere  l’oreille  gauche.  Pas  de  vertiges.  II  y 
a  deux  jours  vomissements  pour  la  premiere  fois. 

£tat  actuel.  —  Des  deux  c6t4s,  le  conduit  est  rempli  d’un  pus  cr4- 
meux  et  de  lamelles  epidermiques  (la  rnalade  avait  instille  de  l’huile 
chez  elle).  Apres  neltoyage,  on  apergoit  les  deux  membranes  tres 
rouges  et  bombant.  Des  deux  c6tes,  perforation  en  bas  et  en  arriere 
du  volume  d’une  tete  d’epingle.  Pas  de  chute  dela  paroi  postero-su- 
perieune.  Douleur  4  la  pression  de  la  mastoide  gauche.  Pas  de  tume¬ 
faction. 

Examen  acoumitrique.  —  Conduction  osseuse  negative  des  deux 
cotes.  Duree  de  la  perception  (des  2  cotes)  2-3"  :  15".  Conduction 
a4ro-tympanale  diminuee  des  2  c6tes.  La  malade  n’entend  pas  la 
voix  chuchotee,  mais  entend  la  parole  de  la  conversation  ordinaire. 
Temperature  38°  3. 

Paracentese  large  des  2  c6tes:  incision  cruciale  ;  on  conseille  4  la 
malade  d’entrer  4  la  Clinique,  mais  elle  hesite. 

1.  Communication  avec  demonstration. 
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23  septembre.  Temperature  38°5-39°4.  Secretion  profuse  des  2 

cotes. 

A  gauche,  douleurs  auriculaires  spontanees  intenses  :  cephaiee 
occipitale. 

24 septembre.  Temperature  38°  2-38°8.  Admission  a  l’hopital. 

25  septembre.  Trepanation  typique. 

Rien  de  particulier  aux  parties  molles  :  corticate  tres  hyperhe- 
miee:peude  cellules  mastoidiennes,  pus  dans  une.  cellule  de  la 
pointe.  Forte  tumefaction  de  la  muqueuse  de  l’antre.  Le  pus  sort 
sous  pression.  Le  sinus  est  mis  a  nu  sur  un  espace  equivalent  aux 
dimensions  d’une  piece  de  50  centimes.  Pas  d’ameiioration. 

Le  soil-,  pas  de  cephaiee. 

Le  jour  suivant,  la  malade  se  trouve  bien  :  malgre  l’ascension  de 
la  temperature,  pas  de  maux  de  tele.  Appetit  bon.  Les  enveloppe- 
ments  humides  sont  bien  supportes. 

Le  3  octobre  1909,  frissons  in  tenses. 

Le  4  octobre.  Temperature  4t°.  Operation.  Plusieurs  ponctions 
lombaires  sans  resultat. 

Mise  a  nu  du  sinus.  Ses  parois  sont  normales  partout.  Incision  du 
sinus  suivie  de  forte  heinorragie. 

L’intelligence  est  intacte  :  pas  de  cephaiee  ;  la  malade  prie  son 
pere  de  rentrer  chez  lui  sans  inquietude.  Nuil  suivante  tres  agitee  : 
parole  embarrassee  ;  meme  etat  les  5  et  6  octobre. 

Le  7  octobre  au  matin,  la  malade  succombe. 

Autopsie.  —  Rien  d’anormal  du  cote  de  la  dure-mere.  Dans  les 
ventricules  lateraux  liquide  clair  abondant.  Rien  de  particulier  sur 
la  pie-mere  cerdbralede  la  convexite.  A  la  base,  on  trouve  du  pus, 
de  meme  sur  le  bulbe.  Des  coupes  a  travers  le  cerveau,  le  cervelet 
etla  moelle  ne  revelent  rien  de  particulier.  Dans  le  sinus,  caillots  de 
daterecente. 

Examen  histologique  du  rocher  gauche  apres  inclusion  classique 
et  en  coupes  sdri6es  verticals. 

Conduit  auditif  normal.  Les  osselets  sont  conserves.  La  face 
interne  de  l’attique  est  6pidermisee  partiellement  en  haut.  Les  liga¬ 
ments  articulaires  des  osselets  sont  le  siege  d’une  infiltration  puru- 
lente:  par  places,  arrosions  osseuses. 

Muqueuse  promontoriale  peu  tumefiee.  Epithelium  relativement 
bien  conserve.  Dans  l’attique  et  1’antre  la  muqueuse  est  tres  lume- 
fiee;  on  y  trouve  du  pus  et  de  la  fibrine;  1’epitheiium  est  ulcere  sur 
une  grande  etendue.  De  meme  tumefaction  de  la  muqueuse  avec 
destruction  de  1’epitheiium  dans  les  niches  des  fenetres  ronde  et 
ovale  :  ces  dernieres  sont  presque  completement  effacees  :  dans  les 
niches  de  Tan tre,  on  trouve  des  neoformations  osseuses  abondantes 
et  des  processus  de  sclerose. 

Au-dessus  de  la  fenetre  ronde,  on  voit  une  large  dehiscence  sur  le 
canal  de  Fallope;  le  perioste  est  plisse.  La  gaine  du  nerf  facial,  en 
particulier  depuis  le  conduit  auditif  interne  jusqu’au  ganglion  geni- 
cuie  est  infiltre  de  nombreuses  cellules  de  pus.  L’etrier  est  intact ; 
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le  ligament  annulaire  est  en  partie  detruit  a  ses  poles  poslerieur  et 
inferieur  ;  la  couche  de  revetemenl  tympanal  e'st  relativement  bien 
conservee  :  la  muqueuse  est  infiltree  de  cellules  de  pus,  mais  on  ne 
voit  pas  de  porte  d’effraction  ouverte  (il  est  possible  que  la  separa¬ 
tion  de  la  platine  de  l’etrier  soit  artificielle  et  ait  ete  produite  au 
cours  de  l’inclusion) . 

L'etrier  est  arrache  vers  son  pole  infero-posterieur  et  luxe  dans  le 
vestibule  avec  sa  branche  posterieure.  Le  ligament  annulaire  est 
d’ailleurs  le  siege  d’une  infiltration  purulente,  mais  il  est  intact  dans 
sa  continuite.  La  fenetre  ronde  n’est  que  peu  modifi6e  :  la  mem¬ 
brane  est  intacle  mais  infiltree  de  cellules  de  pus  :  vers  le  limagon, 
pus  dpais  a  la  partie  inferieure. 

Dans  la  citerne,  on  trouve  un  exsudal  purulent  distfibue  irregu- 
lierement.  Les  parois  du  saccule  et  de  l’utricule  sont  perforees  par 
places.  Mais  en  somme  les  diverses  parties  du  labyrinthe  membra- 
neux,  en  particulier  l’ampoule  et  les  taches  criblees  avec  leurs  fais- 
ceaux  nerveux  s'ont  parfaitement  distinctes.  Les  epitheliums  senso- 
riels  sont  tres  alteres  etsont  detruits  superficiellement.  Les  canaux 
semi-circulaires  sont  relativement  bien  conserves ;  par  places,  on 
constate  du  collapsus ;  dans  lesespaces  endoet  perilymphatiques  se 
voit  un  exsudat  purulent. 

Le  limacon  presente  dgalement  des  modifications  profondes  d’ori- 
gine  recente:  partout  on  constate  la  presence  d’un  exsudat.  En  par¬ 
ticulier,  depuis  la  fenetre  ronde,  depuis  la  partie  initiale  de  la  rampe 
tympanique,  sur  une  grande  etendue  &  travers  la  columelle,  dans  la 
direction  du  conduit  auditif  interne,  on  voit  du  pus.  Dans  la  rampe 
vestibulaire  se  trouve  du  pus  reparti  tres  irregulierement.  La  mem¬ 
brane  de  Reissner  est  conservee  dans  la  spire  basale  du  limagon : 
partout  ailleurs  elle  est  le  siege  denombreuses  ruptures. 

Ce  qui  est  a  remarquer,  c’est  le  collapsus  considerable  de  la  mem¬ 
brane  de  Reissner,  bien  que  dans  la  spire  basale  le  canal  cochliaire 
soit  rempli  d’exsudats;  par  place  on  voit  des  himorragies.  Dans  la 
spire  basale  du  limagon  la  membrane  vestibulaire  est  intacte,  mais 
dans  les  autres  spires,  elle  presente  des  lacunes.  La  membrane  de 
Corti  a  disparu  presque  partout.  L’organe  de  Corti  est  lese  irregu¬ 
lierement  ;  &  certains  endroits  seulement  on  peut  en  distinguer  les 
details. 

Les  fibres  nerveuses  ne  se  laissent  differencier  que  rarement  par 
l’acide  osmique  dans  le  lima^on  et.le  vestibule  :  la  ou  elles  sont 
distinctes,  elles  sont  le  siege  d’alterations  qualitatives  tres  pro¬ 
fondes. 

Les  cellules  ganglionnaires  sont  encore  visibles,  mais  presen  tent 
des  alterations  (formation  de  vacuoles,  etc.) :  celles  du  ganglion  spi¬ 
ral  en  particulier  sont  tres  alterees  :  les  corpuscules  de  Nissl  font 
completement  defaut.  Dans  les  deux  canalisations,  on  trouve  du 
pus,  maisen  minime  quantite. 

Dans  le  conduit  auditif  interne,  les  gaines  sous-arachnoidiennes 
presentent,  surtout  autour  du  nerf  cochleaire,  une  infiltration  puru¬ 
lente  dpaisse  ;  de  plus  elles  sont  dilatdes. 
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La  dure-mere  n’est  pas  alt^ree. 

Les fibres  nerveuses  du  facial'se  colorent  bien  par  1’acide  osmique; 
par  contre,  les  fibres  vestibulaires  et  cochleaires  prdsentent  des  alte¬ 
rations  tres  nettes  :  elles  se  colorent  mal,  commencent  a  se  segmen¬ 
ted  etc.  Le  tronc  des  nerfs  est  parseme  de  cellules  purulentes,  en 
particulier  le  nerf  cochlea  ire. 

Par  la  methode  de  Weigert,  on  voit  tres  peu  de  bacteries  :  il  n’y 
a  que  des  b&tonnets  minces  prenant  le  Gram  ;  on  a  d’ailleurs  beau- 
coup  de  peine  a  les  trouver. 

Epikrise  :  Dans  ce  cas,  voici  les  points  qui  presentent  de  l’interet. 
Sans  aucunedyscrasieprdalable,  une  simple  otite  banale  consecutive 
a.  un  coryza  a  provoque  l’infection  du  labyrinlhe. 

Nous  trouvons  dans  la  litterature  de  ces  dernieres  annees  six 
cas  semblables : 

0.  Mayer,  81.  Vers.  d.  Natlirf.  u.  Aertze ,  1909.  Salzbourg 

(3  cas). 

Wanner  ( Verh .  der  d.Otol.  Ges.).  Bale,  1909  (ce  cas  n’est  pas 
tres  pro  bant). 

.  Scheibe  [Verh.  der.  d.  Otol.  Ges.).  Bale,  1909,  page  230  (Dis¬ 
cussion,  p.  231). 

Ull'enorde  ( Passoir-Schiifers  Beitrage),  III,  1-2. 

II  nous  semble  qu’on  pourrait  ajouter  a  ces  cas  le  cas  n°  I  de 
Griinberg  (Zeitsch.  f.  Ohr.,  t.VII)et  celui  d’Alexander  (Zeitsch. 
f.  Ohrenh.,  t.  VII,  page  268).  En  effet  les  faits  plaident  dans  ces 
observations  en  faveur  d’une  infection  labyrinthique  d’origine 
tympanale. 

D’apres  toutesces  donnees,  il  semblerait  que  la  labyrinthite 
consecutive  a  une  otite  banale  n’est  pas  si  rare  qu’on  a  bien 
voulu  l’admettre  jusqu’ici.  Je  crois  egalement  que  la  surdi- 
muiite  peut  suoceder  a  une  otite  banale.  Souvent,  dans  les  cas 
ou  eclate  une  nieningite  sans  qu’on  puisse  deceler  la  voie  de 
propagation,  on  doit,  comme  le  dit  Alexander  ( Zeits .  f.  Ohr. 
t.  56),  incriminer  la  suppuration  labyrinthique.  Ces  cas  sont 
tres  graves  (Alexander,  Arch.  f.  Ohrenh.,  t.  76).  De  plus,  ajou- 
tons  que  lessymptomes  vestibulaires  peuvent  manquer  et  qu’un 
examen  acoumetriq.ue  est  tres  difficile  souvent,  etant  donne  la 
gravite  de  I’etat  du  malade.  Aujourd’hui  toutefois,  l’examen 
acoumetrique  est  pratique  plus  souvent  et  dans  des  spheres  plus« 
etendues.  Aussi  de  semblables  cas  seront  meconnus  moins  sou¬ 
vent.  Notre  casjustifie  egalement  les  assertions  de  Friedrich 
(Labyrintheiterung  und  Gehor.,  1905),  Habermann  et  0.  Mayer, 
qui  disent  que  l’infection  gagne  le  labyrinthe  par  les  fenetres. 

Considerons  tous  les  cas  aigus  d’invasion  labyrinthique  signa- 
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les  dans  la  litterature  (Habermann,  Scheibe,  Lange,  Nager, 
Herzog,  Mayer,  0.  Voss,  Alexander  et  Uffenorde),  on  doit  des 
maintenant  admettre  comme  tout  a  fait  vraisemblable  la  theo- 
rie  pathogenetique  quej’ai  donnee  pour  tous  les  cas  d’inflamma- 
tion  labyrinthique  ;  on  pourra  en  faire  la  preuve  par  l’examen 
histologique  lorsqu’on  auraasa  disposition  des  formes  precoces. 
Ceci  est  vrai  pour  les  suppurations  banales,  comme  pour  les 
otites  scarlatineuses  et  tuberculeuses.  L’inflammation  passe  dans 
le  labyrinthe  par  les  fenetres  sans  les  leser ;  c’est  le  meme  pro¬ 
cessus  que  dans  les  inflammations  periarticulaires,  perimenin- 
gees  el  peripleurales.  Les  recherches  experimentales  de  Blau 
( Verh .  der  deutsch.  otol.  Ges.,  1905)  et  de  Herzog  ( Verh .  der 
d.  otol.  Ges .,  1909)  sur  la  fenetre  ronde  plaident  en  faveur  de 
cette  possibility.  Le  processus  destructif,  qui  cree  lesportesd’en- 
tree  a  l’infection,  est  probablement  consecutil  la  plupart  du 
temps  a  des  troubles  de  nutrition.  Quant  a  savoir  quel  est  le 
mecanisme  intime  de  l’infection,  c’est  une  question  qui  a  besoin 
d’etre  eclaircie  plus  complelement.  Les  uns  admettent  que 
seules  les  toxiries  traversent  la  membrane  (0.  Mayer,  Monatsch. 
f.  Ohrenh aout  1909,8)  et  peuvent  determiner  l’inflammation 
labyrinthique.  Cette  hypothese  a  besoin  d’etre  etayee  pard’autres 
faits.  Je  rappelle  que  la  recherche  des  bacteries  dans  le  laby¬ 
rinthe  peut  etre  tres  laborieuse,  comme  cela  a  ete  le  cas  chez 
notre  malade. 

Considerons  l’image  histologique  :  elle  semble  nous  forcer  a 
admettre  que  par  la  pression  exercee  sur  les  niches  des  fenetres 
les  agents  infeclieux  traversent  par  osmose  la  membrane  et  le 
ligament  annulaire.  Dans  ce  cas  on  peut  parfaitement  suivre  la 
progression  du  pus  a  travers  la  columelle  j usque  dans  le  conduit 
auditif  interne.  La  forme  d’inflamrnation  labyrinthique  observee 
par  Voss  (Verh.  der  d.  otol.  Ges.,  1908),  par  Alexander  (Arch, 
f.  Ohrenh.,  75)  et  d’autres  devra,  ainsi  que  le  dit  Voss,  etre 
denommee  labyrinthite  sereuse  et  se  distinguera  cliniquement 
de  l’inflammation  grave,  franchement  purulente.  Tous  ces 
processus  ressemblent  beaucoup  a  ceux  qu’on  observe  dans 
l’inflammation  de  1’espace  sous-arachnoi'dien.  Ici,  comme  la,  ils 
ne  constituent  que  des  etapes  isolees  de  l’inflammation,  presque 
inseparables  l’un  de  1’autre  dans  les  deux  cas,  qui  peuvent  etre 
vehicules  depuis  l’oreille  moyenne  sans  solution  de  continuity. 
Si  la  ponclion  lombaire  et  1’examen  du  liquide  cephalo-rachidien 
ne  sont  pas  toujours  un  moyen  de  diagnostic  certain,  nous  devons, 
surtout  en  matiere  de  labyrinthite,  faire  notre  diagnostic  par 
l’observation  clinique.  Dans  de  pareils  cas,  aigus,  ilsera  toujours 
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difficile  de  dire  s’il  s’agit  d’inflammation  sereuse  ou  purulenle. 
Jecrois,  d’apres  raon  experience  personnels,  que  nous  pouvons 
considerer  certaines  leptomeningites  purulentes  comme  des 
inflammations  sereuses  el  cela  non  pas  parce  que  l’affection  a 
gueri  sans  operation  et  malgrela  gravite  des  symptomes  et.  I’as- 
cension  thermique  jusqu’a  38°5.  L’avenir  nous  dira  jusqu’a  quel 
point  nous  avons  raison.  Ge  cas  montre  egalement  l’utilile  de 
l’examen  acoumetrique  ;  d'autre  part,  I’invasion  labyrinlhique 
ne  se  manifeste  pas  toujours  par  des  symptomes  vestibulaires 
intenses.  Souvent,  chez  des  individus  gravement  atteints,  on  ne 
pourra  rechercher  que  le  nystagmus,  on  ne  peut  compter  sur  le 
symptdme  fistulaire.  L'invasion  du  labyrinthe  peut  se  faire  tres 
insidieusement ;  c’est  ce  qui  semble  se  produire  le  plus  souvent 
dansles  cas  graves  (Uffenorde,  Passow-Schkfer's  Beitrage,  Ill, 
12).  Au  point  de  vue  histologique,  fait  interessant  a  remarquer, 
il  y  a  collapsus  tres  marque  du  canal  cochleaire  dans  toute  la 
spire  basale  du  limapon  alors  que  la  membrane  de  Reissner  est 
intacte  et  bien  que  le  canal  soit  rempli  d’exsudats.  Griinberg 
a  fail  la  meme  constatation  dans  le  cas  n°  1  de  son  travail  paru 
dons  la  Zeil.  f.  Ohrenh.,  t.  57,  p.  353.  Griinberg  dans  ce  cas 
assigne  a  I’inflammation  une  origine  meningee,  je  crois  cepen- 
dant  qu’on  ne  peut,  malgre  la  conslatation  des  bacteries,  elimi- 
ner  une  origine  tympanale  de  1’infection.  De  toutes  fapons,  l'hy- 
pothese  de  Griinberg,  voulant  que  la  pression  exerc6e  sur  la 
membrane  de  Reissner  explique  les  differences  d’acuite  auditive 
et  la  pathogenie  de  l’inflim  nation,  n'est  pas  soutenable,  car  il 
peut  exister  une  forte  depression  de  la  membrane  de  Reissner 
dans  des  inflammations  lanyrinthiques  d’origine  tympanale  cer- 
taine  ;  d’autre  part,  un  labyrinthe  lese  de  fapon  diffuse  sera  la 
cause  de  surdite  pendant  la  duree  de  l’inflammation.  De  meme 
dans  le  eas  d’Alexander  ( Zeitsch .  f.  Ohrenh .,  58),  ou  malheureu- 
semenl  nous  n’avons  aucun  renseignement  sur  l’elatdes  mem¬ 
branes  des  fenelres,  il  nous  semble  qu'il  y  a  participation  du 
labyrinthe  et  consecutivement  meningite,  precisement  a  cause 
de  la  soudainete  du  vertige  et  des  vomissements.  L'integrite  des 
fenelres  ne  prouve  pas  le  conlraire.  Dans  le  cas  d'Alexander,  les 
deux  niches  sont  comblees  par  une  secretion  fibrino-purulente. 

Le  plus  difficile  est  de  fixer  les  indications  Iherapeutiques. 
Jusqu'a  nouvel  ordre,  dans  les  complications  labyrinthiques 
aigues,  lorsqu  il  y  a  surdite  et  inexciLabilile  vestibulaire,  nous 
nous  tiendrons  dans  l'expectalive  pour  voir  s’d  ne  s’agirait  pas 
d’une  infection  relativeinenl  moins  grave  d’une  forme  sereuse. 
Mais  des  l’apparition  de  cephalee,  de  fievre  ou  de  symptomes 
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endocraniens,  nous  pratiquerons  la  trepanation  des  cavites  de 
l’oreille  moyenne,  nous  dissequerons  le  facial  hors  de  son  canal 
et  nous  mettrons  largement  a  nu  l’extremite  laterale  du  conduit 
auditif  interne.  Evidemment,  les  cas  different  les  uns  des  autres  ; 
chacun,  dans  un  cas  determine,  agira  selon  son  experience  per- 
sonnelle,  chacun  mettra  a  profit  les  donnees  de  la  litterature 
medicale. 

G’est  ainsi  qu’on  resoudra  le  probleme  jusqu’a  ce  que,  par 
unnombre  de  cas  suffisamment  instructifs,  on  ait  acquis  une 
surete  suffisanle. 

Mais  dans  tous  les  cas,  d’apres  mon  experience,  je  ne  me 
contenterai  pas  d’attendre  les  resultats  d’une  trepanation  de  la 
caisse,  mais  je  trepanerai  simullanement  le  labyrinthe  ;  je  suis 
en  cela  tout  a  fait  de  l’avis  d’Alexander  [Arch.  f.  Ohrenh., 
t.  81,  p.  208). 

J’ai  deja  dit  ( Pasnow  Beilrage ,  III,  1-2)  qu’on  ne  pouvail  pas 
differencier  les  diflerentes  formes  de  suppurations  labyrinthiques 
au  point  de  vue  etiologique.  La  trepanation  labyrinthique  est 
relativement  peu  dangereuse  avec  la  technique  habituelle.  Je 
sais  que  je  cours  le  danger  d’ouvrir  un  labyrinthe  dans  des  cas 
ou  ma  crainte  d’une  propagation  de  l’infection  au  cerveau  a  ete 
le  resullat  d’une  exageration  de  ma  part.  Mais  nous  sommes  tous 
exposes  a  pareille  eventuality,  surtout  dans  les  grosses  interven¬ 
tions  sur  l’oreille. 

Voss  [Verh.  d.  deutsch.  otol.  Gess.,  1908)  pretend  que  les 
labyrinthites  precoces  consecutivesa  une  suppuration  de  la  caisse 
sont  moins  graves  que  les  formes  tardives  :  je  ne  suis  pas  de 
cet  avis  car  mon  experience  ne  plaide  pas  en  faveur  de  cette 
assertion.  Dans  nos  deux  cas  la  labyrinthite  succeda  tres  rapi- 
dement  a  la  suppuration  de  la  caisse  et  il  y  eut  meningite 
malgre  cela.  II  sera,  de  plus,  encore  plus  difficile  de  distinguer 
exactement  une  labyrinthe  sereuse  d’une  labyrinthite  puru- 
lente  que  de  distinguer  les  deux  formes  identiques  de  menin- 
gile,  car  ces  deux  entites  morbides  ne  sont  que  deux  stades  d’une 
meme  inflammation.  L’avenir  nous  instruira  :  il  s’agit  de  cher- 
cher,  de  rassembler  les  observations  avant  de  pouvoir  emettre 
des  conclusions  certaines. 

Le  2“  cas  a  ete  observe  a  notre  policlinique  :  je  remercie  le 
prof.  Biirckner  qui  m’a  permis  de  le  relaler. 

Nolte  Heinrich,  43  ans,  ouvrier,  a  ete  longtemps  soigne  pour  une 
suppuration  chronique  de  l’oreille  et  cela  sans  resultat.  Il  vint  nous 
consulter.  La  suppuration  est  plus  abonrlante  dans  ces  derniers 
temps  :  sensation  de  vertige.  «  Tout  tourne  dans  ma  tete  »,  dit-il. 
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II  s’agissait  d’une  suppuration  fetide  de  Foreille  droite  avec  des¬ 
truction  complete  de  la  membrane  du  tympan  et  periostite  de  l’os 
tympanal. 

La  paroi  laterale  de  l’attique  est  detruite  :  pas  trace  des  osselets. 
L’examen  fonctionnel  del’oreille  droite  donne  les  r£sultats  suivants  : 
conservation  de  la  conduction  osseuse.  LaMralisation  du  diapason  ver¬ 
tex  vers  la  droite.  Rinne  fortement  nigalif.  La  durie  de  la  perception 
est  normale.  La  montre  est  enlendue  a  7  centimetres  du  pavilion. 
L’oreille  gauche  prfisente  des  troubles  de  conduction  minimes. 
Rinne  +.  Dans  les  deux  directions  du  regard,  on  observe  un  nys¬ 
tagmus  intense,  k  oscillations  de  force  moyenne,  vers  le  cote  sain. 
Lorsque  Ie  malade  marche  droit  devant  soi  les  yeux  fermes,  on 
constate  une  legere  deviation  vers  le  cote  malade.  Rien  de  parti- 
culier  sans  cela.  Les  lavages  ordinaires  provoquaient  un  violent  ver- 
tige,  mais  faits  avec  de  l’eau  fraiche,  ces  vertiges  furent  si  violents 
qu’on  fut  oblige  de  renoncer  a  de  semblables  recherches.  Pendant 
peu  de  temps,  le  malade  fut  traite  au  moyen  de  lavages  de  l’antre, 
mais  comme  le  resultat  6tait  nul,  on  1’opSra  radicalement  le  9 
decembre  1909.  On  trouva  un  cholesteatome  tres  etendu  de  l’antre. 
Le  marteau  avait  disparu,  l’enclume  6tait,  par  contre,  en  grande 
partie  conservee.  On  constatait  une  petite  perte  de  substance  au 
niveau  du  tubercule  ampullaire  qui  presentait  une  coloration  gris- 

En  touchant  &  cet  endroit  avec  une  sonde  terminee  par  un  crochet 
on  provoque  un  mouvement  lent  des  globes  ocujaires  vers  le  cote 
malade  ou  vers  le  cote  sain  selon  que  l’on  introduil  la  sonde  en 
arriere  ou  en  haut,  les  mouvements  du  globe  vers  le  c6te  sain  sont 
moins  accenlues.  Le  31  decembre  l’dpidermisation  de  la  plaie  ope- 
ratoire  est  presque  complete  et  le  malade  vient  se  faire  panser  ala 
consultation  externe.  II  n’eprouve  aucun  vertige,n’a  pas  eu  de  cepha¬ 
lee,  il  ne  reste  que  des  bourdonnements ;  il  se  sent  bien  portant. 

Le  29  janvier,  le  malade  revient,  il  raconte  qu’il  a  ete  retenu  a 
la  maison  un  certain  temps  par  une  affection  grippale  (douleurs 
dans  les  membres,  sueurs,  cephalee,  abattement).  Il  eprouve  de  nou¬ 
veau  des  sensations  vertigineuses  et  a  vomi,  en  ce  moment,  les 
bourdonnements  sont  encore  intenses.  Nystagmus  tres  marque  vers 
la  gauche.  Le  malade  marche  droit  devant  lui  les  yeux  fermes. 

L’examen  du  limaqon,  pratique  avec  une  grande  prudence  a  plu- 
sieurs  reprises  et  a  des  jours  differents,  donne  les  resultats  sui¬ 
vants  :  Me  me  durie  normale  de  perception.  On  ne  constate  plus  de 
latiralisation  vers  la  droite.  La  conduction  osseuse  est  conservee.  Le 
monocorde  est  compliteinenl  enlendu;  vers  les  gammes  inftrieures, 
I'audition  va  jusqu'a  la  subcontra-octave.  Lamonlre  est  perdue  a  9  cm. 
La  cephalee  est  intenniltente,  la  plupart  du  temps  a  localisation 
frontale.  Plus  de  vomissements. 

La  plaie  op^ratoire  est  completement  epidermisde,  sauf  sur  un 
point  grand  comme  une  tete  d’6pingle,  de  coloratiou  noire  et  situe 
au-dessous  de  la  region  de  la  proeminence  laterale  ;  avec  la  sonde 
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on  sent  que  l’os  est  denude  a  cet  endroit,  de  plus,  il  existe  une 
petite  granulation ;  dans  la  suite,  on  observe  qu’il  sort  pas  mal  de 
cette  zone. 

Le  surlendemain,  le  malade  se  trouve  de  nouveau  dans  un  etat 
miserable  ;  il  a  tres  mauvaise  mine  et  vomit  plusieurs  fois  subite- 
ment. 

ler  fevrierl910.  —  Trepanation  du  labyrinthe  d’apres  mon  pro- 
c6de  :  dans  le  labyrinthe  posterieur  on  voit  des  granulations  noi- 
r&tres;  de  meme  dans  le  bloc  osseux  enleve  en  totalite,  contenant 
le  canal  semi-circulaire  superieur,  on  voit  par  transparence  une 
coloration  rouge  noiratre  du  canal  membraneux.  En  accrochant  avec 
une  sonde  le  point  d’effraction  qui,  entre  temps  s'est  sensiblement 
agrandi,  on  provoque  encore  des  mouvements  des  globes  oculaires 
vers  les  deux  cotes.  Lors  de  l’ouverture  du  limagon,  il  coule  beaucoup 
de  liquide  cephalo-rachidien;  l’ecoulement  augmente  encore  lors- 
qu’on  ouvre  l’extremite  laterale  du  conduit  auditif  interne.  On 
decouvre  un  abces  du  cervelet.  La  ponetion  lombaire  donne  un  liquide 
trouble. 

Peu  de  temps  apres,  le  malade  perd  subitement  connaissance  : 
les  pupilles  sont  petites,  mais  reagissent;  les  reflexes  cremasterien 
et  rotulien  sont  conserves.  Incontinence  des  urines  et  des  matieres 
fecales.  Au  bout  de  quelques  heures,  tout  le  pansement  est  traverse. 
Mort. 

A  l'autopsie,  leptomeningite  purulente,  dilatation  assez  conside¬ 
rable  des  ventricules  latdraux  qui  contiennent  un  liquide  trouble. 

Gros  abces  dans  le  lobe  droit  du  cerrelet.  La  ponetion  praliquee 
dans  la  plaie  operatoire  avait  ouvert  la  corne  posterieure  du  ventri- 
cule  lateral  droit,  a  une  distance  de  3  cent.  1/2,  etant  donne  la  dila¬ 
tation.  La  mauvaise  direction  de  la  ponetion  s’expliqua  par  une' 
disposition  tout  a  fait  singuliere  de  la  base  du  crane  :  en  effet,  la 
paroi  superieure  du  rocher  etait  recourbce  en  arriere,  de  telle  sorte 
que  le  rocher  correspondait  a  une  pyramide  quadrangulaire  et  non 
pas  triangulaire.  La  fosse  cerebrale  moyenne  etait  agrandie  aux 
depens  de  la  fosse  cerebrale  posterieure.  La  face  posterieure  du 
rocher  dans  sa  partie  laterale  etait  completement  recouverte  par  le 
sinus  sigmo'ide.  Le  professeur  Kauffmann,  direcleur  de  l’lnstitut 
royal  de  pathologie,  considers  celte  disposition  de  la  base  du  crane 
comme  tout  a  fait  anormale;  disposition  favorable  a  une  m6prise 
comme  la  notre.  De  plus,  un  autre  element  venait  encore  s’ajouter  a 
cette  anomalie  :  le  trajet  du  facial  dtait  absolument  plan.  Je  ne  m’ar- 
rete  pas  a  ces  particularites  anatomiques  qui  ne  touchent  en  rien  h 
notre  observation ;  je  les  ai  signal^es  pour  montrer  qu’il  faut  quel- 
quefois  compter  avec  pareille  eventualite. 

Dans  cette  observation,  le  point  capital  pour  nous  e’est  de 
voir  une  labyrinlhite  circonscrite  au  vestibule  et  aux  canaux 
semi-circulaires,  se  propager  par  le  canal  endolymphatique, 
determiner  un  empyeme  du  sac  endolymphatique,  puis  un  abces 


PATHOLOGIE  ET  THERAPEUTIQUE 


437 


du  cervelet  et  une  leptomeningite  mortelle,  sans  lesion  du  lima- 
gon.  Meme  sans  l’examen  histologique,  nous  pouvons  voir  nel- 
tement  ce  qui  s'est  passe,  en  nous  basant  sur  la  clinique,  sur 
l’operation,  l’aulopsie  et  l’examen  microscopique.  Le  malade 
etait  sujet  depuis  longtemps  a  des  sensations  vertigineuses,  ii 
des  malaises ;  il  presentait  un  nystagmus  rotatoire  violent  vers 
la  gauche  dans  la  direction  du  regard,  vers  l’un  ou  l’autre  cote, 
de  la  cephalee,  des  bourdonnements  intenses.  On  constatait  une 
audition  tellement  bonne  qu’on  pouvait  conclure  a  une  inte- 
"rite  du  limaQon.  Nous  devions  penser  a  un  processus  irritalif 
parti  de  l’oreille  moyenne,  a  une  fistulisation  au  niveau  du 
tubercule  ampullaire.  De  plus,  les  symptomes  etaient  sujels  a 
des  variations  frequentes  et  d’autres  affections  intercurrentes 
venaient  voiler  le  tableau  de  la  maladie.  C’est  pourquoi  nous 
avons  pratique  la  trepanation  afin  de  couper  court  a  d’autres 
processus  irritatifs  exog^nes,  ultdrieurs.  Puis  nous  trouvames 
le  point  d’effraction  presume  sur  le  tubercule  ampullaire  :  en 
examinant  avec  toutes  les  precautions  cette  fistule  au  moyen  de 
la  sonde,  nous  vimes  les  globes  oculaires  se  mouvoir  dans  les 
deux  directions  (le  meme  phenomene  se  produisit  plus  tard  au 
cours  de  la  trepanation  labyrinthique).  Cette  reaction  est  extre- 
mement  etonnante,  cependant  nous  l’avons  deja  observee  dans 
d’autres  cas  de  suppuration  labyrinthique  ancienne  avec  com¬ 
plications  endo-craniennes  et  surdite.  II  est  done  etabti  que  sans 
la  presence  de  liquide  cephalo-rachidien,  cette  reaction  est  pos¬ 
sible  lorsqu'il  y  a  destruction  etendue  de  l’epithelium  sensoriel 
des  grosses  terminaisons  nerveuses  du  nerf  vestibulaire  et 
cochleaire.  Cette  observation  concorde  avec  celles  de  Herzog, 
de  Rultin  et  d’autres,  montrant  qu’un  appareil  vestibulaire  tres 
alterereagit  encore  a  des  irritations  alorsque  l’appareil  cochleaire 
ne  presente  plus  trace  de  fonclion. 

Je  reparlerai  autre  part  plus  en  detail  de  ces  observations. 

Apres  la  trepanation  totale,  les  symptfimes  s’amenderent  et 
disparurent  meme  en  grande  partie,  en  particulier  les  vertiges 
et  la  cephalee.  Survint  alors  une  affection  intercurrente  mal 
caracterisee,  pseudo-grippale,  que  nous  n’avons  pas  suivie  : 
quand  cette  grippe  fut  terminee,  les  symptdmes  labyrinthiques 
persisterent  et  nous  forcerent  a  pratiquer  une  operation  laby¬ 
rinthique  malgre  l’integrite  de  l’oui'e,  lorsque  nous  constatames 
que  l’ancienne  porte  d’entree  ne  contenait  pas  d’epiderme  et 
donnait  issue  a  un  pus  relativement  abondant.  L’ecoulement  de 
lymphe  ne  survint  que  lors  de  l’ouverturedu  limacon;  il  fut  plus 
intense  lors  de  l’ouverturedu  fond  du  conduit  auditif  interne. 

Arch,  de  Laryngol .,  T.  XXXI,  N°  2,  1911.  28 
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Nous  avions  pease  a  priori  a  la  possibility  d’une  labyrinthite 
circonscrite,  et  cela  surlout  en  nous  basant  sur  nos  travaux  his- 
tologiques  anterieurs  (Uffenorde,  Passow  u.  Schaffer's  Beilr ., 
III).  Cette  hypothese  Cut  confirmee  par  notre  premiere  opera¬ 
tion.  Nous  devions,  d’autre  part,  etant  donne  le  bon  etat  de 
l’audition,  nous  attendre  a  une  amelioration  des  symptomes.  La 
persistance  du  nystagmus  n’avait  rien  de  surprenant  :  nous  l’ob- 
servons  couramment  che/.  des  malades  ayant  subi  la  trepanation 
du  labyrinthe. 

Nous  ne  pumes  intervenir  chirurgicalement  que  lorsque 
d'autres  symptomes  d’irritation,  issus  probablement  du  cervelet, 
lirent  leur  apparition.  J’ai  conlirme  par  fexamen  hislologique 
I’existence  d’un  empyeme  du  sac  endolymphalique  et  je  vou- 
drais  vous  faire  voir  et  vous  demon trer  la  preparation.  Dans  ces 
dernieres  annees,  j’ai  pu  observer  trois  cas  d’empyeme  du  sac 
endolymphatique  avec  abces  cerebelleux  ;  ces  cas  done  ne  sont 
pas  si  rares  qu’on  a  voulu  le  dire  (Wagner,  Gorke). 

Notre  cas  est  done  une  nouvelle  preuve  de  la  possibilile  d’une 
suppuration  circonscrite  du  labyrinthe  ;  dans  un  autre  cas,  j’avais 
deja  reussi  a  demonlrer  histologiquement  l’existence  d’une 
pareille  labyrinthite  (Passow-Schafer’s  Beitrage,  III,  leret  2ecas 
de  GelTke).  Les  conclusions  d’ Herzog  dans  son  interessante 
monographie  (Labyrinlheiterung  und  Gehor.  1907)  ne  sont 
done  pas  toujours  exactes.  Herzog  dit  que  toute  suppuration 
labyrinthique  determine  une  surdite  complete ,  que  l’aneantis- 
sement  de  la  fonction  du  limapon  est  plus  precoce  que  l’inhibi- 
tion  de  la  reaction  vestibulaire,  que  la  conservation  de  l’audition 
exclut  toute  hypothese  de  labyrinthite,  enfin  qu’il  n'existe  pas 
de  Iabyrin.thite  circonscrite  purulenle  avec  conservation  de  l’au¬ 
dition. 

En  ce  qui  concerne  les  autres  points,  je  les  ai  eludies  dans 
mon  travail  paru  dans  les  «  Passow-Schafer’s  Beitriige  ».  Jecrois 
qu’il  est  difficile  d’admettre  que  lors  de  la  premiere  infection  du 
labyrinthe  a  travers  le  tubercule  ampullaire,  le  labyrinthe  ail 
ete  infecte  dans  sa  totalite  et  que  l’infection  du  limapon  ait 
retrocede.  Cette  hypothese  est  invraisemblable  car,  d’une  part, 
l'audition  etait  tres  bonne  et,  d’autre  part,  il  existait  une  sup¬ 
puration  grave  du  vestibule.  On  ne  peut  done  tirer  des  conclu¬ 
sions  certaines  pouvant  servir  dans  la  pratique.  Nous  devons 
compter,  rarement  il  est  vrai,  avec  la  possibilite  de  labyrinthites 
suppurees  circonscrites,  meme  lorsque  l'audition  est  bonne. 
Lorsque,  au  cours  de  semblables  suppurations  chroniques  de  la 
caisse  avec  troubles  veslibulaires  et  conservation  de  l’audition, 
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nous  devons  ouvrir  le  labyrinthe,  il  sera  difficile  de  dire  si  oui 
ou  non  il  surviendra  un  empyeme  du  sac  endolymphatique  avec 
complications  endocraniennes  mortelles.  Dans  notre  cas,  on 
observait  un  nystagmus  intense  :  1’examen  calorique  n’etait  par 
consequent  pas  de  mise.  En  general,  nous  devons  dire  que  notre 
experience  nous  incite  a  elargir  le  cercle  des  indications,  et  cela 
d’autant  plus  que  l’operation  de  l’ouverture  du  labyrinthe  semble 
peu  dangereuse  par  elle-meme.  Lorsqu’il  y  a  de  la  cephalee,  du 
nystagmus,  abolition  de  la  reaction  vestibulaire,  des  malaises, 
des  vomissements;  lorsque  surviennent  des  vomissements  accom- 
pagnes  de  nystagmus  ou  meme  lorsque  la  reaction  calorique  fait 
defaut;  lorsqu’il  existe  un  abattement  general,  des  troubles  de 
l’appetit,  des  sueurs  profuses,  de  la  depression,  et  cela  avec  (Son- 
servation  de  1’audition,  il  faul  s’atlaquer  au  labyrinthe ;  on  peut 
emettre  l’hypothese  d’une  complication  endocranienne  en'evo- 
lution,  complication  qui  se  manifeste  assez  souvent  par  les  symp- 
tomes  precites.  Le  diagnostic  sera  souvent  ires  difficile.  Nous 
ne  pumes  dans  notre  cas  constater  d’inversion  du  nystagmus  vers 
le  c6te  malade,  comme  Neumann  l’a  observe  dans  des  cas  d’abces 
du  cervelet  consecutifs  a  une  suppuration  du  labyrinthe,  comme 
nous-meme  l’avons  vu  (Biirkner,  Uffenorde,  Arch.  f.  Ohrenh., 
L.  72,  cas  Kruger).  L’abces  cerebelleux  existait  au  moins  depuis 
six  mois,  peut-etre  depuis  plus  longtemps.  Il  fn’exislait  pas  de 
nevrite  oplique,  ni  d’autres  symptomes  du  cote  des  nerfs  cra- 
niens  pouvant  expliquer  le  phenomisne. 


VII 

STfiNOSE  CICATRICIELLE  DU  NASO-PHARYNX 
Operation  et  dilatation  caoutchoutee  post-operatoire. 

I  Par  J.  GUISEZ  (de  Paris). 

II  est  une  variete  de  retrecissements  cicatriciels  du  pharynx 
qui  pourrait  etre  appele  naso-pharynqien,  c’est-a-dire  qu’il 
est  determine  par  la  stenose  de  la  communication  du  naso-pha- 
rynx  avec  le  pharynx  proprement  dit.  II  faitparlie  de  cette  cate- 
gorie  de  retrecissements,  auxquels  Escat  donne  le  nom  de  retre¬ 
cissements  superieurs  du  pharynx  et  il  est  du  a  la  soudure  du 
voile  du  palais  avec  la  paroi  pharyngienne  posterieure. 

Nous  avons  eu  l’occasion  d’en  observer  trois  cas,  d’en  ope- 
rer  deux,  et  c’est  le  resultat  de  notre  experience  que  nous 
voudrions,  aujourd’hui,  exposer  dans  ce  travail. 

Observation.  —  Stenose  cicatricielle  du  naso-pharynx,  consecutive 
h  la  diphtirie.  Operation.  —  Dilatation  caoutchoutee .  —  Madame  D., 
i\g&e  de  48  ans,  nous  est  adressee  par  notre  Collogue  et  ami,  le 
Dr  Labey,  chirurgien  des  Hopitaux.  Cette  malade  vient  nous  consulter 
:  surtout  pourdes  troubles  reeentsde  surdity  ;  elle  se  plaint  d’entendre 

dur  et  d’avoir  des  bourdonnements  principalement  du  cotede  l’oreille 
gauche;  il  lui  semble,  dit-elle,  que  sesoreilles  sont  bouchdes. 

De  tout  temps,  respiration  nasale  a  etd  dyfectueuse,  elle  a  parly 
avec  difficulty  et  d’une  voix  nasonnee.  Dans  son  enfance,  elle  a  dte 
examinee  par  plusieurs  medecins  qui  avaient  constate  du  retrecisse- 
inent  en  arrieredu  voile  et  on  a  admis,  gendralement,  f ju’il  s’agissait 
Ik  de  rdtrecissement  cicatriciel  consecutif  a  la  diphterie,  survenu 
a  l’ftge  de  six  ans. 

La  malade  est  tres  genee  par  les  troubles  nasaux  qu’elle  ressent  ; 
non  seulement  elle  respire  difficilement,  mais  il  lui  est  impossible 
de  se  moucher.  La  nuit,  elle  a  la  gorge  seche  et  elle  dort  la  bouche 
ouverte  ;  tous  signes  qui  indiquent  une  obstruction  narinaire  com¬ 
plete. 

L’exarnen  de  cette  malade  nous  montre  que  les  deux  piliers  pos- 
terieurs  du  voile  du  palais  sont  rdunis  l’un  k  l'autre  par  une  sorte  de 
nappe  cicatricielle,  blanche,  qui  les  rejoint  et  qui,  d’autre  part, 
s’etend  jusqu’au  bord  inferieur  du  voile.  Il  persiste  Ik,  en  arriere  de 
la  luetle,  un  lout  petit  orifice  qui  est  d’aspect  et  de  contours  cicatri¬ 
ciels  et  qui  n’admet  qu’un  petit  stylet  recourbd  (voir  fig.  1). 

La  rhinoscopie  anterieure  fait  voir  des  mucosites  epaisses,  blan- 
chktres,  qui  siegent  au  niveau  des  choanes. 

Un  stylet  courbe  introduit  par  le  nez  montre  une  zone  d’adhe- 
rences  tres  etendue  de  cette  membrane  qui  reunit  les  deux  piliers 
avec  la  paroi  posterieure  du  pharynx. 

Traitement.  —  L’operation  que  nous  avons  faite  sous  chloroforme 
(la  malade  l’ayant  exige),  avec  l’assistanccduDr  Labey  et  du  Dr  Mar- 
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corelles,  a  consists  en  debridement  des  piliers  posterieurs,  en  resec¬ 
tion  de  tout  le  tissu  cicatriciel  qui  reunit  les  deux  piliers.  Nous  par- 
venons  a  mettre  quelques  points  de  suture  en  arriere,  sur  le  bord 
libre  des  piliers  ainsi  reconstituds.  L’orifice  ainsi  fait  mesure  deux 
centimetres  dans  le  sens  transversal  etadmet  facilement  le  gros  doigt 


Fig.  1.  —  Stdnose  cicatricielle  par  accolement  du  voile  avec  la  paroi 
posterieure  du  pharynx. 

P,  pertuis  reliquat  de  communication  du  naso-pharynx  avec  la  bouche. 

en  arriere  de  lui.  Tamponnement  a  la  gaze  avec  double  drain  pour 
permettre  la  respiration  nasale. 

Le  traitement  ulterieur  a  consiste  d’abord  en  maintien  d’un  drain 
caoutchoute  qui,  a  l’aide  d’un  fil,  etait  fixd  sous  le  cavum  nasal. 
Mais,  l’on  dut  rapidement  y  renoncer  &  cause  de  1’ulceration  du  bord 
narinaire  occasionnee  par  la  tension  du  fil.  Nous  avons  essaye 
ensuite,  pour  empecher  le  retrecissement  consecutif,  le  port  d’un 
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appareil  ing^nieux  imagine  par  Delair  et  qui  pratiquait  une  sorte 
de  dilatation  par  1’elasticite  des  caoutchoucs,  mais  il  ne  donna  pas 
de  bien  bons  resultats  et  fut  mal  tolere  L 

II  m’a  semble  plus  simple  de  faire  faire  pour  cette  malade  une  sorte 
de  double  bouton  de  chemise  en  caoutchouc  (voir  fig.  2)  qui  s’introduit 
dans  l’orifice  a  l’aide  d’un  porte-  coton  pharyngien  et  qu’on  y  laisse 
ensuite,  etant  maintenu  h  la  fois  au-dessus  du  voile  et  du  c6te  de  la 
bouche  par  la  double  dilatation  que  presente  le  drain.  La  dilatation 
caoutchouteepresenle,  eneffet,  l’a  vantage  d’etre  continue,  progressive 
et,  grace  a  ce  petit  appareil  il  est  possible  de  laisser  le  drain  en  place, 
sans  que  le  port  en  determine  une  bien  grande  gene.  La  respiration 
peut  se  faire  par  l’orifice  du  drain,  ainsi  que  l’^coulement  des  s6cr6- 
tions  du  naso-pharynx  vers  la  bouche.  Cet  appareil  a  ete  merveil- 
leusement  supporte  par  la  malade  et  maintenu  facilement  en  place. 

Tous  les  deux  ou  trois  jours  la  malade  peut 
J3L  enlever  ce  petit  appareil,  le  nettoyer  et  le  remeltre 

en  place  et  &  la  longue  en  augmentant  progres- 
sivement  les  numeros  tout  cornme  dans  la  laryn- 
VPMP  gostomie  on  arrive  a  donner  a  cet  orifice  un  calibre 
suffisant  et  durable. 

.  V.  Dans  les  difKrents  cas  que  nous  avons(obser- 

ves,  le  voile  du  palais  etait  presque  uniquement 
constitud  par  du  tissu  cicatriciel  grisatre,  dur, 
,  sclereux,presentant  a  sa  surface  des  brides  plus  ou 

moins  tendues  et  saillantes ;  les  piliers  posterieurs 
presentaient  des  sortes  de  brides  qui  les  r6unis- 
saient  aux  parois  voisines.  Dans  ces  trois  cas,  il 
existait  un  tout  petit  pertuis,  reliquat  de  l’orificc 
npassaitun  stylet  recourbe  par  ce  pertuis, on  con- 
e  seule  direction  seulement,  on  pouvait  alien  libre- 
menlversla  clioane,  partout  ailleursle  stylet  etait  exactement  bride. 

De  plus,  en  passant  une  sonde  courbee  par  les  fosses  nasales,  el 
en  suivant  exactement  le  plancher  de  celles-ci,  on  arrive  a  limiter  la 
/.one  d’adherence  de  ce  tissu  cicatriciel  avec  la  paroi  posterieure  du 
pharynx  et  I’on  voit  qu’elle  est  tres  etendue,  toujours  plus  d’un 
cdle  que  de  l’autre,  c’est-a-dire,  toujours  plus  du  c6te  ou  a,  sans 
doute,  porte  le  maximum  d’ulc^ration. 


Drain  caoutchoutc 
en  bouton 
de  chemise. 

posterieur,  et  si  l’oi 
statait  que,  dansuf 


La  cause  de  ces  retrecissements  du  pharynx  superieur  est  con¬ 
secutive,  lantdt  a  des  brulures,  soit  par  des  caustiques  chi- 
miques  :  nous  avons  soigne  el  soignons  encore,  pour  un  retreois- 
sement  de  l’cesophage,  deux  enfants  qui  presentent  des  r4trecis- 
sements  cicatriciels  tres  etendus  de  l’oro-pharynx  et,  sans, 
cependant,  que  la  stenose  ait  ete  suffisamment  complete  pour 
exiger,  jusqu’a  maintenant,  une  intervention.  Les  brulures  par 


t.  Appareil  presen  to  par  le  Dr  Koenig  a  la  Societe  Parisienne  (mars  1909). 
Comptes  rendus  de  cette  Societe  de  laryngologie . 
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des  liquides  bouillants  peuvent,  aussi,  determiner  des  retrecis¬ 
sements  cicatricieis.  Mais  les  ulcerations  pharyngees  consecutives 
aux  maladies,  peuvent  amener,  egalement,  des  cicatrices ;  dans  la 
diphterie,  les  ulcerations  pharyngees  sont  assez  communes  et 
laissent  a  leur  suite,  Comme  chez  no tre  malade  de  l’observa- 
tion  n°  1,  des  cicatrices  assez  etendues.  Puis,  apres  elle,  vient 
la  syphilis  tertiaire,  dont  les  retrecissements  sont,  inconLesta- 
blement,  les  plus  frequents  et  ceux  contre  lesquels  nous  sommes 
appeles  a  agir  egalement  le  plus  souvent. 

Et,  quelquefois,  c’est  &  la  suite  de  plaies  operatoires  que  l’on 
observe ces  stenoses;  nousavons  vu,  tout  recemment,  dans  notre 
cabinet,  une  femme  qui,  operee  de  vegetations  et  d’amygdales 
dans  sa  toute  jeunesse,  presentait  un  retrecissement  du  naso¬ 
pharynx  assez  accent  ue.  C’est  surtout  lorsque  le  curettage  a  ete 
fait  trop  bas  ou  en  periode  inflammatoire,  que  Ton  observe  des 
retrecissements  cicatricieis  consecutifs. 

Symptomes .  —  Ce  qui  fait  amener  le  malade  a  notre  consulta¬ 
tion,  c'est  principalement  de  la  gene  respiratoire  nasale,  qui  se 
traduit  par  de  la  respiration  uniquement  buccale,  le  mouchage 
est  impossible.  Tous  ces  phenomenes  s’exagerent  au  moment 
des  .rhumes.  Les  malades  se  trouvent  alors  dans  une  situation 
assez  penible,  parce  qu’ils  ne  peuvent  absolument  pas  se  mou- 
cher,  pour  evacuer  les  secretions  nasales  tout  a  fait  abondantes  ; 
cette  gene  se  traduit  egalement  par  une  voix  nasonnee  toute 
speciale.  11  existe  quelquefois,  et  consecutivement,  des  troubles 
auriculaires,  se  traduisant  par  de  la  surditeprecoce,  des  bour- 
donnements,  phenomenes  dus  au  catarrhe  rhino-pharvnge  ou 
aux  cicatrices  elles-memes,  qui  ont  envahi  les  orifices  lubaires. 
Si  on  examine  ces  malades,  le  diagnostic  se  fait  tres  aisement 
et  l’on  voit  que  tout  le  pharynx  est  tapisse  en  arriere  par  une 
sorte  de  prolongement  cicatriciel  du  voile  qui  reunit  les  piliers 
posterieurs  au  bord  fibre  du  voile,  et  a  la  paroi  posterieure  du 
pharynx.  II  importe  de  bien  determiner  exactement  la  zone 
d’adherence  avec  la  paroi  posterieure,  a  l’aide  du  toucher  nasal 
avec  un  stylet  courbe. 

Traitement.  —  L’ operation,  quiapour  but  de  remedier  a  cette 
deformation,  est  des  plus  simples;  elle  peut  se  faire  tres  bien 
sous  cocaine,  le  malade  etant  dans  la  position  assise  ou  dans  la 
position  couchee,  tete  renversee.  Elle  consiste  en  la  resection  de 
tout  le  tissu  cicatriciel  qui  existe  et  qui  reunit  le  bord  fibre  du 
voile  au  pilier  posterieur,  a  redessiner,  veritablement,  avec.  la 
pince  et  le  bistouri,  le  bord  fibre  du  voile  auquel  on  s’attache  a 
redonner  une  forme  a  peu  pres  normale. 
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Cette  operation  est  toujours  facile  a  mener  a  bien,  mais  une 
fois  celle-ci  faite,  il  convient  de  maintenir  le  resultat  obienu  ; 
c’est  la  le  point  delicat  et  tres  difficile  a  resoudre,  comme  dans 
tous  les  retrecissements  cicatriciels.  Certains  auteurs  ont  con- 
seille,  comme  Pean  l’avait  deja  pratique, avec  succes,  de  faire 
la  suture  des  bords  saignants  du  voile,  mais  celle-ci,  au  fond  du 
pharynx,  est  toujours  tres  difficile ;  nous  l’avons  faite,  aussi  soi- 
gneusement  que  possible,  dans  notre  cas  n°  1,  et,  cependant, 
ceci  n’a  pas  empeche,  bien  qu’ayant  maintenu  un  tampon- 
nement  pendant  presque  trois  semaines  apres  notre  premiere 
intervention,  le  retrecissement  de  se  reproduire. 

Nous  avons  essaye,  chez  cette  malade,  le  maintien  d’un 
drain  court,  fixe  en  arriere  des  choanes,  arrivant  dans  le  pha- 


Fig.  3. 

ie  tendu  sur  le  stylet  mandrin 
pour  faciliter  son  introduction. 


rynx  et  maintenu  sous  le  bord  libre  du  nez,  avec  un  gros  fil  de 
soie,  mais  cet  appareil  est  tresdifficilement  lolere  coupant  le  bord 
libre  de  la  glotte,  quelque  precaution  qu’on  prenne.  Nous  avons 
essaye  aussi  l’appareil  prothetique  de  Delair,  mais  il  fut  mal 
tolere  et  tres  difficile  a  maintenir  en  place  dans  ee  cas  particulier. 
Beaucoup  plus  simple  nous  a  paru  l’emploi  de  petits  drains,  en 
forme  de  double  bouton  de  chemise  (v.  fig.  3),  dont  on  peul 
faire  construire  une  serie,  que  Ton  introduit  dans  l’orifice,  des 
qu'il  commence  a  se  retrecir;  on  les  introduit  a  l’aide  d'un 
porte-coton  pharyngien  qui  les  tend  et  qui  les  fait  penetrer  dans 
l’orifice,  puis  on  retire  le  porte-coton  et  le  drain  reste  ainsi 
tres  bien  en  place,  et  il  suffit  d’en  avoir  une  serie  que  Ton 
introduit,  suivant  les  circonstances,  pour  empecher  la  repro¬ 
duction  de  la  stenose.  La  dilatation  caoutchoutee,  n’est-elle 
point  employee,  d’ailleurs,  dans  la  stenose  cicatricielle  du  larynx, 
dans  l’operation  de  la  laryngostomie,  par  exemple  ? 

Ils’agitla  en  somme  d’un  appareil  simple,  comme  on  le  voit, 
facile  a  placer  et  a  enlever,  a  maintenirpropre,  qui  permet  la  res¬ 
piration  nasale  et  deconserver  le  resultat  acquis  aussi  longtemps 
que  necessaire  jusqu’a  ce  qu’il  le  soit  definitivement. 


VIII 

SUR  LE  TRAITEMENT  LOCAL 
DES  AFFECTIONS  RRONCHIQUES  CHRONIQUES 
(Suite.) 

Par  A.  EPHRAIM  (de  Breslau). 

[Traduction  par  M.  Menier,  de  Figeac.] 

Si  done  nous  voulons  executer,  avec  leplus  de  certitude  pos¬ 
sible,  notre  intention  de  faire  disparaitre  le  gonflement  de  la 
muqueuse  des  territoires  malades,  il  faut  appliquer  le  remede 
sous  une  forme  respirable  ;  pour  cela,  le  spray  seul,  comme 
nous  l’avons  expose  plus  haul,  est  seul  approprie  (mise  a  part 
l’adduction  directe  de  gaz).  Pour  cela,  dans  tous  les  cas,  je 
choisis  pour  la  premiere  application  la  solution  aqueuse,  indiquee 
anterieurement,  de  novocaine  0,20  a  0,30,  suprareriine  (a. 1/1000) 
1;  chlorure  de  Na  0,08  ;  Eau  10  gr.  ;  j’indiquerai  plus  loin  les 
modifications  apportees  dans  quelques  cas  a  cette  formule. 

Je  veux  d'abord  rapporter  les  phenomenes  que  Fapplication 
du  medicament  par  le  pulverisateur  produit  immedialement 
quand  ce  dernier  estintroduitprofondementdanschaquebronche 
du  lobe  inferieuret  est  retire  lentement,  pendant  la  pulverisa¬ 
tion,  jusqu’a  la  region  dela  bifurcation.  Comme  les  choses  sont 
les  memes,  que  le  pulverisateur  soit  introduit  par  le  tube  bron- 
choscopique  ou  qu’on  emploie  le  spray  bronchique  flexible,  je 
peux  en  parler  en  meme  temps. 

J’ai  decrit  plus  haut  la  marche  de  la  pulverisation.  Si  on  a 
enleve  le  tube  ou  le  spray,  les  malades  rejettent  la.salive  qui, 
pendant  le  traitement,  s’est  accumulee  dans  la  bouche,  et  ils  ont 
ordinairement  envie  de  tousser.  Mais,  presque  toujours,  on 
reussit  a  empecher  la  toux  que  je  tiens  a  eviler  pendant  les 
dix  premieres  minutes  pour  obvier  a  l’expectoration  du 
liquide  pulverise.  Apres  l’extraction  de  l’instrument,  la  respira¬ 
tion  est  tout  d'abord  ordinairement  un  peu  agitee,  parfois  on 
entend  un  rale  muqueux  a  tres  grosses  bullesqui  disparait  rapi- 
dement  meme  sans  expectoration.  Une  fois  cela  fail,  et  la  res¬ 
piration  devenue  completement  tranquille,  ce  qui  se  produit  babi- 
tuellementau  bout  de  cinq  a  dix  minutes  chez  les  malades  peu 
excitables,  les  malades  declarent  qu’ils  ont  la  poitrine  beaucoup 
plus  libre,  ils  respirent  beaucoup  plus  profondement  et,  comme 
plusieurs  ledisent,  tout  a  fait  spontanement,  ils  peuvent  expirer 
beaucoup  plus  profondement  qu’ils  n’avaient  pu  le  faire  depuis 
longtemps. 
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On  obtient  le  meme  effel  quoiqu’un  peu  plus  lenlement  chez 
les  malades  chez  qui  la  bronchoscopie  provoque  une  tres  forte 
production  de  mucus.  II  est  vrai  que  recemment  depuis  que  je 
fais  avec  management  l’-anesthesie  prealable  j’observe  cela  de 
fa$on  peu  marqii'Se,  alors  qu’avant  je  le  constatai  assez  souvenl. 

Ici,  la  respiration  se  calme  avec  beaueoap  phis  de  lenleur, 
le  rale  grossier  diffus  disparait  plus  graduellement,  de  sorle 
que  parfois  il  se  passe  une  demi-heure,  rarement  plus  long- 
temps,  avant  que  se  produisent  le  calme  et  le  soulagement  com- 
plets,  de  la  facon  que  nous  avons  decrite  plus  haul.  Meme  chez 
un  malade,  immediatement  apres.  l’extraction  du  tube,  il  sur- 
vint  une  crise  d’asthme  typique  assez  grave  de  1  heure  1/2  de 
duree.  Il  s’agissait  d’un  de  mes  premiers  cas,  chez  lequel  j’avais 
pulverise  une  tres  petite  quantite  de  la  solution.  Je  puis 
d’autant  moins  dire  par  quoi  l’acces  fut  provoque  que,  apres  sa 
terminaison,  il  y  eut  une  amelioration  considerable  et  durable 
de  la  respiration.  Dans  tous  lesautres  cas,  la  marche  fut  celle 
que  j’ai  decrite  plus  haut. 

Il  est  impossible  que  cette  sensation  de  grand  soulagement  de 
la  respiration  qui  survient  regulierement  quand  il  y  a  des 
troubles  asthmatiques,  soit  purement  subjective  ou  meme  due 
au  fait  que  l’intervention  penible  est  terminee.  Cela  est  impos¬ 
sible,  d’abord  parce  que  ce  soulagement  se  produit  d’une  fa?on 
reguliere  ;  je  n’ai  constate  son  absence  qu’une  seule  fois  (voir 
plus  loin)  sur  plus  de  100  interventions  de  ce  genre.  Mais  sur- 
tout,  cela  est  impossible  parce  que  cette  sensation  de  soulagement 
trouve  son  explication  dans  les  modifications  objectives  con- 
comitantes.  D’abord  dans  les  constatations  stethoscopiques  ; 
les  rales,  alors  meme  qu’avant,  ils  etaient  tres  denses  et  tres 
etendus,  disparaissent  en  meme  temps  ordinairement  d’une 
fa?on  complete  ou  ne  persistent  qua  l’etat  de  faibles  reliquats. 
En  second  lieu  dans  les  resullats  de  la  spirometrie.  Je  n’ai  pas 
malheureusement  fail  la  spirometrie  dans  tous  les  cas,  mais  je 
l’ai  executee  assez  souvent  pour  pouvoir  me  rendre  compte 
de  la  modification  absolument  constante  de  ses  resultats.  Sou¬ 
vent,  la  capacite  respiratoire  apres  l’intervention  se  montrait 
augmentee  de  la  moitie  de  sa  grandeur  anterieure,  assez  souvenl 
d’une  quantite  moindre,  et  presque  toujours  d’une  fapon  si  con¬ 
siderable  qu’on  ne  peut  douter  de  l’origine  organique  de  cette 
augmentation. 

Bien  plutot,  nous  basant  sur  les  constatations  bronchosco- 
piques  qui  excluaient  une  modification  des  grosses  bronches  et 
sur  les  phenomenes  cliniques  en  question,  nous  devons  admettre 
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comme  certain  que  1’augmentation  subjective  et  abjective  de  la 
capacite  respiratoire,  ainsi  que  la  disparition  des  rales  sont>dues 
a  une  dilatation  de  la  lumiere  des  petites  branches  malades  et 
qu' ainsi  est  fournie  la  preuve  qu'en  effet  il  est  possible  de 
faire  arriver  de  la  fagon  decrite  plus  haut  des  medicaments 
meme  dans  les  petites  hronches  et  par  voie  aerienne. 

L’opinion  contraire  qu’ici  il  ne  s’agit  pas  d'une  action  locale, 
mais  d’une  action  generate  de  l’adrenaline  employee  ne  tient 
pas  debout.  Il  est  vrai  que,  recemment,  j’ai  pu  a  plusieurs 
reprises,  dans  des  cas  d’asthme  graves.  Ires  prolonges  me  con- 
vaincre  de  Taction  sedative  etonnamment  rapide  des  injections 
hypodermiques  de  preparations  surrenales,  mais  j’ai  pu  aussi 
me  convaincre  que  l’effet  obtenu  differe  essentiellement  de  celui 
que  j’ai  decrit.  Je  n’ai  jamais  observe  que  la  respiration  devint 
aussi  completement  libre  au  point  de  vue  subjectif  et  objectif, 
surtout  en  ce  qui  concerne Tauscultation  ;  de  plus,  l’effel  etait 
seulement  tres  passager  et  ne  durait  qu’une  1/2  heure,  deux 
heuresau  maximum  (les  communications  de  von  Jagie  qui  a  pre- 
conise  le  remede  dansce  but  laissent  ces  points  dans  l'obscurite’), 
tandis  que,  comme  il  ressort  de  ce  qui  suit,  l’application  endo- 
bronchique  de  novoca'ine  et  d’adrenaline  fournit  a  ce  point  de  vue 
des  phenomenes  tout  a  fait  differents.  Done,  il  n’est  pasdouteux 
qu’il  s’agisse  ici  d’un  effet  sur  les  plus  petites  branches. 

Geci  une  fois  reconnu,  l’influence  immediate  souvent  frap- 
pante  de  ce  traitement  perd  tout  caractere  extraordinaire  et  Ton 
comprend,  sans  plus,  que  dans  les  cas  indiques  plus  haut  il  ait 
jugule  les  crises.  Cependant,  si  rationnel  qu’il  paraisse  d’apres 
ce  que  nous  avons  dit,  il  n’est  qu’exceptionnellement  approprie, 
et  cela  pour  des  motifs  extrinseques,  au  traitement  des  crises 
aigues. 

Cependant  la  valeur  du  procede  reside  moins  dans  cette 
action  juqulanle  que  dans  la  marche  ulterieure  extraordinai- 
rement  remarquable  que  les  cas  ainsi  traites  prennent  a  peu 
d'exceptions  pres. 

Nowotny  ( Monatsschr .  fur  Ohrenh.  1907,  12  et  Przeglad 
lekarski ,  1909,  24  et  257J  et  Galebsky  ( Monatsschr .  f.  Ohrenh ., 

1908,  7)  ont  publie  quelques  observations  accidentelles  dans 
lesquelles,  apres  execution  de  la  bronchoscopie,  un  asthme  bron- 
chique  existant  depuis  longtemps  fut  favorablement  influence 
pour  une  longue  periode. 

1.  Le  traitement  de  l’asthnie  bronchique.  Bert.  klin.  Wochenschrifl, 

1909,  n°  13. 
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Nos  observations  personnelles  se  rapportent  a  86  sujets 
atteints  d’asthme  bronchique  qui  furent  tous  traites  en  policli- 
nique.  Parmi  eux,  3  avaient  de  8  a  10  ans  ;  7  de  10  a  15  ans  ; 
5  de  15  a  20  ans  ;  11  de  20  a  30  ans  ;  13  de  30  a  40  ans  ;  23 
de  40  a  50  ans  ;  14  de  50  a  60  ans  ;  9  de  60  a  70  ans  ;  un  avail 
plus  de  70  ans.  La  majorite  de  ces  malades  me  fut  adressee  par 
les  medecins  qui  les  avaient  jusqu’ici  traites,  circonstance  qui 
facilita  beaucoup  non  seulement  le  diagnostic,  mais  meme  le 
jugement  du  resultat  therapeutique,  car  ces  confreres  mirent  la 
plus  grande  obhgeance  a  continuer  a  observer  les  malades,  ainsi 
que  je  les  en  avais  pries. 

M’appuyant  sur  les  observations  faites  sur  ces  86  malades,  je 
puis  confirmer  pleinement  l’opinion,  avancee  par  les  auteurs 
cites  plus  haut,  que  la  bronchoscopie,  ou  plutot  l’aneslhesie  et 
l’anemie  de  la  muqueuse  bronchique  qui  l’accompagnent,  coupe 
les  acees  d’asihme  non  pas  seulement  d’une  fagon  passagere, 
mais  pour  une  periode  tres  longue. 

Le  premier  phenomene  qui  indique  que  1’influence  de  cette 
intervention  n’est  pas  passagere  se  manifeste  par  l’expectora- 
tion.  Tandis  que,  immediatement  apres  la  fin  de  l’intervention, 
il  persiste,  pendant  une  tres  courte  periode,  de  l’envie  de 
tousser  et  le  besoin  d’expectorer,  cette  envie  disparait  ordinai- 
rement  d’elle-meme  dans  un  laps  de  temps  variant  de  quelques 
minutes  a  1  /4  d’heure,  meme  quand  il  ne  se  produit  pas  d’ex- 
pectoration,  et  en  meme  temps,  apparait  le  soulagement  de  la 
respiration.  En  general,  pendant  les  heures  qui  suivent,  il  n’y 
a  ni  nouvelles  envies  de  tousser,  ni  expectoration  ;  ce  n’est 
qu’au  bout  d’un  certain  temps  qu’il  survient  une  expectoration 
qui  frappe  beaucoup  les  malades  par  sa  quanLite  et  par  sa 
facilite.  Plusi.eurs  declarent  que  les  crachals  s’ecoulent  pour 
ainsi  dire  de  leur  bouche,  qu’ils  ont  a  peine  besoin  de  tous¬ 
ser  pour  en  avoir  la  bouche  pleine,  etc.,  et  presque  toujours  ce 
sont  des  malades  chez  lesquels  il  v  avait  auparavant  des  rales 
abondants  sans  crachats  et  chez  qui  cette  absence  s’accompa- 
gnait,  ainsi  que  cela  arrive  si  souvent,  d’une  aggravation  des 
troubles  asthmatiques. 

Chez  plusieurs  malades,  l’expectoration  fut  si  abondante 
qu’elletroubla  serieusement  leur  repos  pendant  uneou  plusieurs 
nuits.  Chez  d’autres,  la  description  de  la  masse  et  de  la  facilite 
des  crachats  n’est  pas  aussi  marquante,  mais  ils  disent  que 
cependant  celles-ci  furent  extraordinaires.  Ce  n’est  que  dans  10 
traitements  surplus  de  150  que  je  constatai  Tabsence  de  cet 
effet  sur  l’expectoration.  Deux  fois  meme,  les  malades,  tres 
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intelligents,  affirmerent  une  diminution  rapide  des  crachats 
jusqu'alors  abondants  en  meme  temps  que  les  autres  troubles 
disparaissaient. 

Cette  forte  expectoration  debute  generalement  8  a  10  heures, 
parfois  plus  tardivement,  apres  le  traitement;  dans  un  petit 
nombre  de  cas  deja  3  a  5  heures  apres,  rarement  plus  tot.  Les 
crachats  sont  ordinairement,  dans  les  premieres  heures  ou  dans 
le  premier  jour,  consistants,  gris  sale  ou  verdatres;  bienlot  ils 
deviennent  plus  fluides  et  prennent  une  couleur  jaunatre.  Leur 
examen,  fait  d’une  maniere  tres  irreguliere,  indiqua,  a  propos 
des  cellules  eosinophiles,  des  cristaux  et  des  spirales,  des  resul¬ 
ts  ts  si  variables  que  je  ne  pus  arriver  a  une  opinion  sur  la  facon 
dont  se  comportent  ces  elements.  Dans  deux  cas,  il  y  eut  eva¬ 
cuation,  dans  les  crachats,  de  bouchons  solides  allonges  qui, 
suivant  les  malades,  avaient  deux  a  trois  centimetres  de  long, 
avaient  a  peu  pres  l’epaisseur  d’allumettes,  se  fragmentaient 
entre  les  doigts  et  repandaient  une  mauvaise  odeur.  Malheureu- 
sement,  je  n’ai  pu  voir  ces  bouchons. 

Cette  expectoration  remarquable  dure,  en  diminuant  graduel- 
lement,  generalement  trois  a  quatre  jours;  dans  quelques  cas, 
deuxjours  seuleinent;  dans  d’autres,  elle  est  suivie  d’une  periode 
assez  brusque  d’expectoration  tres  facile,  mais  plus  minime.  On 
pourrait  peut-etre  penser  que  1’augmentation  et  la  modification, 
decrites,  des  crachats  sont  le  resultat  d’une  bronchite  recente 
provoquee  par  le  traitement  local.  Cependant,  contre  cette  hypo- 
these  parlent  la  quantite  de  la  secretion  immediatement  expec- 
toree,  la  facilite  de  son  expulsion,  l’absence  constante  de  fievre 
et  le  grand  soulagement  de  la  respiration  qui  se  produit  en  meme 
temps . 

La  marche  ulterieure  des  cas,  d’apres  laquelle  on  evalue  le 
resultat  therapeutique  de  l’intervention,  est  variable. 

Avant  de  parler  de  ce  point  important,  je  voudrais  intercaler 
une  courte  remarque  sur  la  nature  des  cas  d’asthme  que  j’ai 
traites.  Bien  que  l'apparition  par  crises  soit  toujours  la  caracte- 
ristique  de  l’asthme,  nous  pouvons  cependant  grouper  les  cas 
d’apres  la  duree  et  la  frequence  des  attaques.  11  y  a  des  asthma- 
tiques  qui,  au  cours  d’une  annee,  n’ont  que  des  crises  isolees 
durant  quelques  jours  ou  quelques  heures,  ou  moins  encore  et 
qui,  dans  l’intervalle,  sont  absoluments  exempts  de  troubles;  il 
y  en  a  qui,  dans  une  annee,  n’ont  que  des  crises  isolees,  une  ou 
plusieurs  periodes  d’asthme  durant  plusieurs  semaines  ou  plu- 
sieurs  mois,  et  chez  qui  les  phenomenes  asthmatiques  sont 
constants,  et  l’acces  ne  consiste  que  dans  une  plus  grande  inten- 
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site ;  il  y  a  encore  des  asthmatiques  chez  lesquels  ces  periodes 
d’asthme  durent  des  annees  et  meme  des  dizaines  d'annees. 

J’ai  traile  par  voie  endobronchique  des  malades  de  toutes  ces 
varietes  dont  la  delimitation  est,  a  un  certain  degre,  arbitraire. 
Four  juger  d’un  elfet  durable  du  traitement,  nous  ne  pouvons 
sur  86  malades  soignes  qu’en  utiliser  63  seulement,  car  chez 
20  malades  ce  traitement  est  trop  recent,  et  chez  3  autres  on  ne 
put  etablir  les  resultats,  parce  qu’ils  se  sont  soustraits  a  toute 
observation  ulterieure. 

Au  premier  groupe  :  crises  periodiques  assez  courtes  avec 
intervalles  assez  longs,  appartiennent  5  cas.  II  s’agissaitdans  tous, 
de  sujets  jeunes  (8  a  24  ans),  atteints  de  crises  d’asthme  pouvant 
durer  plusieurs  jours  (jusqu’a  huit  jours)  et  survenant  a  inter¬ 
valles  de  plusieurs  semaines  ou  plus  longs  encore  et  qui,  dans 
ces  intervalles,  etaient  exempts  de  troubles.  Dans  tous  ces  cas, 
le  traitement  endobronchique  fut  fait  pendant  une  crise  dont  la 
terminaison  etait  toujours  la  consequence  immediate  du  traite¬ 
ment. 

Dans  quatre  de  ces  cas,  seulement  apres  assez  longiemps,  appa- 
rurent  des  troubles  passagers  legers  et  nous  avons  appris  au 
sujet  du  cinquieme  que  le  traitement  n’a  ete  suivi  d’aucune 
modification  dans  la  fapon  dont  marche  l’affection. 

A  cause  de  1'impossibilite  d’un  controle  suffisant  et  aussi  a 
cause  de  la  variability  propre  a  cette  forme  morbide,  on  ne  peut 
jusqu’a  present  porter  un  jugement  certain  sur  une  action 
durable  du  traitement  dans  ces  cas  periodiques . 

G’est  plutot  d’apres  58  autres  observations  que  doit  etre 
demontree  la  possibility  de  cette  action.  Ces  cas  concernent 
exclusivement  de  l’asthme  grave,  prolonge.  Tous  ces  malades 
ont  de  commun  le  fait  d’etre,  depuis  de  longues  annees,  traites 
ou  observes  medicalement,  de  faire  habituellement,  presque  tous, 
des  fumigations  ou  d’employer  les  inhalations  usuelles,  et,  en 
outre,  la  periode  asthmatique  actuelle  existait  depuis  assez 
longtemps,  depuis  tres  longtemps  meme  pour  quelques-uns,  sous 
forme  de  manifestations  graves,  prolongees. 

Tous  les  malades  furent  traites  en  policlinique  et  laisses  a  leur 
genre  de  vie  ordinaire  ;  en  dehors  du  traitement  endobronchique, 
on  ne  fit  aucune  autre  medication  ;  dans  un  petit  nombre  de  cas 
seulement,  on  administra  des  medicaments  a  cause  d’un  reliquat 
de  bronchite.  Sur  ces  58  cas,  je  voudrais  reunir,  comme  pre¬ 
mier  groupe,  25  cas,  dans  lesquels  les  elats  asthmatiques  duranl 
sans  interruption  depuis  longtemps  [mois  ou  annees)  furent 
supprimes ,  immedialemenl,  par  un  seul  traitement  endobron- 
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chique  pour  une  longue  periode  [c  est-k-dire  plusieurs  mois  k 
un  an). 

Chez  quelques-uns,  apres  un  assez  long1  temps,  des  crises  ont 
reparu,  mais  elles  ont  disparu  pour  long-temps  ou  jusqu’a  pre¬ 
sent,  soit  spontanement,  soil  apres  un  nouveau  traitement  endo- 
bronchique.  Chez  les  autres,  les  crises  ne  sont  plus  du  tout 
revenues.  Je  voudrai  surtout  attirer  l’attention  sur  quelques  cas, 
dans  lesquels  des  acces  revenant  lous  les  jours  ou  toutes  les 
nuits  pendant  des  annees,  acces  et  troubles  respiratoires,  furent 
litteralement  jugules  par  un  seul  traitement  et  n’ont  pas  reparu 
jusqu’a  ce  jour  (neuf  mois  dans  quelques  cas).  Malgre  cela, 
meme  dans  ces  cas,  on  ne  pourra  pas  encore  parler  d’une  gue- 
rison  durable,  car  le  laps  de  temps  n’est  pas  encore  tres  long, 
cependant  cela  ne  parait  pas  etre  l’essentiel  pour  le  jugement  a 
porter  sur  cet  effet  reellement  etonnant.  L’essentiel  consisterait 
plutot  et  surtout  dans  l’action  immediate.  Cependant  ce  n’est 
que  dans  un  nombre  relativement  faible  de  cas  que  Taction  se 
manii'esta  par  la  persistance  complete  du  soulagement  respira- 
toire  survenu  immediatement  apres  le  traitement;  mais  ordinai- 
rement,  elle  se  produisit  de  la  fapon  suivante  :  les  premiers 
jours  ou  les  premieres  nuits,  il  y  eut  encore  de  legeres  oppres¬ 
sions  ou  meme  de  legers  acces  associes  a  des  rales  peu  marques, 
et  le  tout  disparut  ensuite  completement.  De  plus,  l’amelioration 
lul  telle  que  les  malades  la  ressentaient  comme  une  transforma¬ 
tion  totale  et  renaissaient  pour  ainsi  dire.  Cette  sensation  etait 
a  peine  altenuee  meme  quand  (comme  ce  fut  le  cas  plusieurs  fois) 
il  persista  quelques  jours  encore  de  la  loux,  se  manifestant  sur¬ 
tout  le  matin  et  se  traduisant  a Tauscultation,  soit  par  renforce- 
merit  du  murmure  vesiculaire,  soit  par  des  r&les  plus  ou  moins 
abondants.  Mais  ces  manifestations  furent  aussi  ainenees  a  dis- 
paraitre  par  une  ou  plusieurs  autres  pulverisations.  Dans  douze 
autres  cas,  nous  oblinmes  le  meme  resultat  d’une  exemption 
complete  prolongee,  de  tous  les  troubles  asthmatiques,  cepen¬ 
dant  pas  apres  un  seul  traitement  endobronchique,  mais  seule- 
ment  apres  plusieurs,  a  savoir  :  2  fois  dans  7  cas,  3  fois  dans 
4  cas,  4  fois  dans  un  cas.  Chez  la  plupart  de  ces  malades,  apres 
la  premiere  fois,  il  s’elait  produit  une  regression  totale  des  phe- 
nomenes  et  ce  n’est  qu’au  bout  d’un  certain  temps  qu’il  survint 
une  legere  recidive,  tandis  que  chez  d’aulres  les  troubles  repa- 
rurent  avec  une  intensity  a  peu  pres  egale  pour  disparailre  ap.res 
un  autre  traitement. 

Dans  quatre  autres  cas,  on  ne  fit  qu’un  seul  traitement  avec  plein 
succes  qui  ne  dura  que  trois  a  quatre  semaines ;  ce  resultat 
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serait-il  devenu  durable  par  une  repetition  ?  Nous  ne  pouvons 
le  dire. 

Dans  cinq  autres  cas,  un  traitement  endobronchique  repete 
n’a  pas  amene  la  disparition,  mais  seulement  une  diminution 
considerable,  importanle  pour  le  malade,  des  phenomenes 
asthmatiques.  Les  troubles  respiratoires  durables  disparurent 
totalement  dans  ces  cas,  cependant  les  crises  revinrent  toujours, 
quoique  plus  rares  et  beaucoup  plus  legeres.  Ainsi  tous  ces 
malades  purent  reprendre  leurs  occupations,  leur  etat  general 
etait  tres  ameliore. 

Si  dans  les  cas  cites  jusqu’ici,  nous  pouvons  etablir  un  resul- 
tat  tout  a  fait  ou  du  moins  partiellement  favorable,  je  dois  rap- 
porter  maintenant  une  serie  de  cas  dans  lesquels  on  nobtint 
aucun  resultat. 

D’abord  cinq  cas,  dans  lesquels  un  resultat  d’abord  favorable 
.  disparut  au  bout  de  quelque  temps  et  ne  se  reproduisit  pas  par 
un  traitement  ulterieur.  Je  ne  vois  pas  nettement  pour  quel 
motif  fut  produite  la  diminution  de  l’efficacite  de  l’intervention 
chez  ces  malades  qui  tous,  du  reste,  etaient  atteints  d’asthme 
bronchique  tres  grave.  Nous  demontrerons  plus  loin  que  le 
premier  resultat  ne  doit  pas  etre  attribue  a  la  suggestion.  Nous 
ne  pouvons  etablir  si  l’accoutumance  au  medicament  a  joue 
un  role. 

Je  parlerai  brievement  du  deuxieme  groupe  de  casnegatifs.  II 
comprend  sept  malades  qui  soulfraient  egalement  d’asthme  grave 
et  chez  lesquels  cependant  le  traitement  endo-bronchique,  a  part 
Taction  du  moment,  ne  montra  aucune  influence  durable.  Bien 
plutot,  apres  un  soulagement  initial  ayanl  dure  una  trois  jours, 
l’etatanterieurse reproduisit  sans  modification.  Cependant,  il  faut 
remarquer  que  chez  six  de  ces  sept  malades,  le  traitement  intra- 
bronchique  ne  fut  faitqu’une  seule  fois  et  que,  chez  leseptieme, 
on  fit  le  quatrieme  jour  apres  la  premiere  seance  une  deuxieme 
seance  avec  resultat  pareillemeut  negalif.  Dans  un  cas,  j’avais 
ajoute  a  la  solution  un  milligr.  de  sulfate  d’atropine;  dans  deux 
autres,  les  malades  dans  la  nuit  qui  suivit  l’intervention  se  firent 
une  injection  de  morphine  a  cause  de  la  toux  violente;  peut-etre 
ces  faits  peuvent-ils  etre  rend  us  responsables  de  la  suppression 
de  Taction  durable  si  reguliere  dans  les  autres  cas.  Mais,  apres  une 
observation  faitq  recemment,  je  pense  qu’un  autre  motif  est  plus 
vraisemblable.  Chez  une  aslhmatique  tres  atteinte,  agee  de  cin- 
quante  ans,  la  pulverisation  endo-bronchique  de  la  solution  uli- 
lisee  ordinairement  (novocai'ne  0,20,  suprarenine  1,  solution  de 
sel  marin  10  gr.)  echoua  totalement  et  meme  le  soulagement 
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immediat  ne  se  produisit  pas,  Lelendemain,  nouvelle  seance  avec 
0,30  de  novocai'ne;  ici  Ie  resultat  fut  a  peine  marque.  Comme 
il  nes’etait  pas  produit  le  moindre  phenomene  d’intoxication,  je 
pulverisai  deux  jours  plus  tard,  dans  les  bronches  0.  40  de 
novocai'ne  et  il  y  eut  alors  un  succes  complet  qui  a  persiste 
jusqu’a  ce  jour.  C’est  pourquoi  je  crois  qu’il  est  vraisemblable, 
ou  du  moins  possible  que  chez  ces  sept  malades  aussi  la  trop 
faible  dose  annihila  le  resultat  du  traitement. 

Je  mentionnerai,  en  guise  d’appendice,  que  j’ai  traite  par 
voie  endobronchique,  de  la  meme  fa?on  que  les  cas  d’asthme 
bronchique  un  cas  d’asthme  nettement  hysterique,  un  cas 
d’asthme  menstruel  et  des  cas  de  dyspnee  d’origine  arterioscle- 
reuse.  Dans  ce§  cas,  le  traitement  ne  produisit  aucun  resultat, 
mais  n’eut  non  plus  aucun  inconvenient. 


Si  nous  jetons  un  coup  d’oeil  sur  les  resiiltats  du  traitement 
endo-bronchique  dans  les  cinquante-huit  cas  d’asthme  bron¬ 
chique  grave,  persistant,  desquels  nous  venons  de  parler,  nous 
voyons  que  trente-sept  fois,  il  y  eut  un  succes  complet  pro- 
longe,  cinq  fois  une  amelioration  durable  tres  considerable, 
quatre  foisun  succes  complet  passager  apres  un  seul  traitement, 
cinq  fois  un  resultat  transitoire  apres  traitement  repete,  une 
fois  aucun  resultat,  apres  un  traitement  repete,  et  six  fois, 
resultat  nul,  apres  un  seul  traitement.  Si  nous  groupons  les  cas, 
d’apres  le  nombre  des  seances,  nous  voyons  qu’apres  un  seul 
traitement,  il  y  eut  vingt-cinq  resultats  durables,  quatre  fois  un 
resultat  passager  et  six  fois  aucun  resultat;  apres  traitement 
repete,  il  y  eut  douze  fois  un  resultat  prolonge,  cinq  fois  une 
amelioration  considerable  durable,  cinq  fois  un  resultat  passa¬ 
ger,  et  une  fois  aucun  resultat.  Si  meme,  nous  ne  tenons  pas 
compte  du  fait  qu’il  faut  probablement  rendre  responsables  de 
l’echec  complet,  dans  plusieurs  cas,  des  defauts  dans  le  mode 
de  traitement,  defauts  qu’on  peut  eviter  certainement  (ce  qu’in- 
diquent  aussi  les  traitements  reiteres),  nous  voyons  que  nous 
avons  bien  le  droit  d’avancer  que  le  traitement  endobron¬ 
chique  de  Vaslhme  bronchique  est  de  beancoup  superieur  a 
toutes  les  aulres  methodes  de  traitement. 

Il  n’y  a  aucune  objection  a  faire  a  l’emploi  du  procede,  a 
condition  d’en  exclure  les  malades  trop  affaiblis.  Je  n’ai  jamais 
vu  de  dommage  reel.  Autrefois  j’eus  des  intoxications  assez 
frequentes  quoique  peu  graves,  par  la  cocaine;  mais  depuis 
que  je  n’emploie  plus  la  cocaine,  mais  seulement  l’alypine  et  la 
Arch,  de  Laryngol.,  T.  XXXI,  N°  2,  1911.  29 
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novocai'ne,  pour  l’anesthesie  et  pour  le  traitement,  je  n’ai  vu 
qu’une  seule  intoxication  bien  nette,  mais  disparaissant  rapide- 
ment  et  spontanement,  apres  injection  de  la  dose  exceptionnel- 
lement  forte  de  0,  5  de  novocai'ne,  dans  laquelle  n’est  pas  com¬ 
prise  la  quantite  utilisee  pour  l’anesthesie.  J’ai  deja  expose  plus 
haut  que  la  gene  des  malades  n’est  pas  grande  quand  on  fait  la 
bronchoscopie  et  qu’on  emploie  le  spray  flexible ;  disons  ici 
encore  que  ce  dernier  instrument  peut  etre  manie  sans  appren- 
tissage  prealable  par  tout  medecin  ayant  une  education  laryngo- 
logique. 

Pour  ces  motifs,  je  crois  devoir  recommander  le  traitement 
endo-bronchique  de  l’asthme  bronchique,  et,  me  rapportant  aux 
resiiltats  rapportes  ci-dessus,  de  la  bronchite  chronique. 


Pour  eclaircir  quelques  points  qui  n’ont  ete  qu’effleures  dans 
.  les  pages  precedefttes  j’ajouterai  quelques  remarques. 

Technique.  —  II  semble,  autant  que  le  prouve  mon  expe¬ 
rience,  que  pour  le  resultat  therapeutique,  il  soit  sans  impor¬ 
tance  de  faire  les  pulverisations  dans  le  tube  bronchoscopique 
a  l’aide  du  pulverisateur  rectiligne  ou,  sans  le  tube,  a  l’aide 
du  spray  flexible.  Ainsi  que  je  1’ai  dit,  le  spray  flexible  est 
plus  agreable.  Malgre  cela,  il  faut  prefCrer  le  tube,  d’abord 
dans  les  cas  ou  il  y  a  importance  a  examiner  la  trachee  et  les 
bronches,  puis,  chez  les  malades  agites,  en  particulier  chez  les 
enfants  (J’enfant  le  plus  jeune  traite  par  moi  pour  asthme  avait 
huit  ans),  parce  que  le  traitement  est  execute  avec  beaucoup 
plus  de  rapidite  dans  le  tube  qu’au  moyen  du  spray  flexible  dont 
Temploi  exige  plus.de  temps  a  cause  de  l’auscultalion  necessaire 
a  plusieurs  reprises,  etc. 

Medicaments.  —  Ainsi  que  je  l’ai  dit,  au  debut  et  plus  tard 
aussi  j’ai  employe  ordinairement  une  solution  recemment 
prepare  et  chauflee  de  novocai'ne  (0,2),  suprarenine  ti  1  °/„0  (1), 
pour  :  solution  physiologique  de  NaCl  (9) ;  cependant  je  1’ai 
frequemment  modifiee  dans  le  but  de  renforcer  le  resultat. 
D’abord,  en  elevant  la  dose  de  novocai'ne  a  0,3,  dans  quelques 
cas,  a  0,4,  et  a  0,5  dans  deux  cas,  et  ces  doses  l'urent  bien 
tolerees,  sauf  l’exception  relatee  plus  haut.  Cependant,  je  me 
suis  toujours  efforce  de  limiter  le  plus  possible  les  quantitesde 
medicaments  employes  pour  l'anesthesie  du  larynx  et  de  la  tra¬ 
chee.  Je  n’ai  eu  aucun  resultat  bien  net  avec  l’adjonction 
d’atropine  au  liquide  injecte.  De  plus  pour  agir  energiquement 
sur  la  bronchite,  j’ai,  dans  une  serie  de  cas,  remplacb  la  solution 
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de  Na  Cl  par  une  emulsion  aqueuse  a  5-10  °/„  d’essence  de  tere- 
benthine  dont  l’emploi  provoqua  quelquefois  une  assez  forle 
loux,  et  recemment,  je  Fai  remplacee  par  une  solution  a  1-6  °/0 
d’iodure  d'ammonium  qui  ne  provoqua  jamais  la  toux.  Pensant 
qu’en  employant  des  solutions  huileuses,  j’obtiendrai  une  action 
prolongee  du  medicament,  j’ai  eu  recours  a  celles-ci(en  employant 
de  Fair  comprime  a  environ  1  atmosphere  1  /2).  Comme  ni  la 
novocaine  ordinaire,  ni  la  suprarenine  ne  sont  solubles  dans 
l’huile,  j’ai  employe,  au  lieu  de  la  premiere,  la  novocaine 
basique  et  au  lieu  de  la  seconde  Yadrena.line-inha.lant  de  Parke, 
Davis  and  C°,  et  comme  vehicule,  l’huile  d’olives  ou  l’huile 
d’amandes  plus  fluide;  dans  quelques  cas  aussi,  j’ai  utilise 
l’iodipine  a  10  °/0  ;  comme  la  pulverisation  des  huiles  se  fait 
plus  lentement  que  celle  de  l’eau,  j’ai  injecte  des  quantites 
moindres  (5  a  6  cent,  cubes)  de  ces  solutions  qui  etaient  plus 
concentrees  en  consequence.  En  outre,  ainsi  que  je  Fai  dit 
deja,  j’ai  fait  suivre,  dans  la  bronchite,  la  pulverisation  de 
novocaine-suprarenine,  d’une  pulverisation  au  nitrate  d’ar- 
gent  (0,15  a  6  °/0)  qui  avait  pour  consequence  une  toux  assez 
forte;  jusqu’ici,  je  n’ai  pas  mis  a  execution  mon  intention  d’em-' 
ployer  plutot  dans  ces  cas  les  combinaisons  organiques  de  1’ar- 
gent. 

En  ce  qui  concerne  l’efficacite  de  ces  diverses  modifications, 
je  n’ai  vu  d’augmentation  certaine,  a  ce  que  je  crois,  de  Taction 
therapeutique.  qu’avec  le  renforcement  de  la  dose  de  novocaine 
et  avec  la  solution  de  nitrate  d’argent.  Au  sujet  des  autres  modi¬ 
fications,  je  dois  laisser  la  question  en  suspens,  car,  pour  y 
repondre  il  faudrait,  a  ce  qu’il  s,emble,  un  materiel  de  malades 
beaucoup  plus  considerable.  Quant  aux  solutions  huileuses  en 
particulier,  j’ai  cru,  dans  certains  cas,  devoir  leur  attribuer  un 
succes  special  el,  dans  d’autres,  un  echec  et  jusqu’ici  je  n’ai  pu 
encore  me  faire  une  opinion  sur  leur  valeur. 


(A  suivre.) 


IX 


ANTRO-MASTOIDITE  CHRONIQUE  ;  ABCES  EXTRA¬ 
DURAL;  THROMBO-PHLEBITE  DU  SINUS  TRANS¬ 
VERSE.  TREPANATION  TOTALE ;  OUVERTURE  DU 
SINUS  SANS  LIGATURE  DE  LA  JUGULAIRE.  GUERI- 
SON. 

Par  Ricardo  BOTE  Y  (de  Barcelone). 

[Traduction  par  B.  de  Gorsse,  de  Luchon.] 

Ce  cas  est  des  premiers,  sinon  le  premier,  publie  en  Espagne, 
ou  I’on  ait  obtenu  un  bon  resultat  final,  apres  avoir  fait  une  ope¬ 
ration  radicale  avec  ouverture  de  la  fosse  cerebrale  moyenne, 
de  la  fosse  cerebrale  posterieure  sur  une  grande  etendue,  ainsi 
que  l'ouverture  du  sinus  sigmoide  dans  presque  toute  sa  longueur, 
avec  nettoyage  de  l’interieur  du  vaisseau  veineux,  depuis  le 
pressoir  d’Herophile  jusqu’au  golfe  jugulaire. 

Observation.  —  Edouard  C...,  age  de  9  ans.  Nous  le  voyons  en 
consultation  avec  le  Dr  Batlle,  de  Sarria,  le  10  decembre  1908.  Cet 
enfant  se  plaint,  depuis  trois  semaines,dedouleurs  de  l’oreille  droite 
avec  suppuration  abondante  par  intervalles,  vomissements  bilieux 
et  cephalalgie  violente. 

Comme  antecedents  morbides  :  grippe  k  trois  ans  avec  otorrhee 
profuse,  scarlatine  a  cinq  ans  avec  diphterie  et  otite  moyenne  vio- 
lente.  A  six  ans,  ces  amygdales  ont  ete  enlevees  par  le  Dr  Sune  et 
un  an  plus  tard  des  vegetations  adeno'ides  ont  ete  extirp6es  par  Mar¬ 
tin.  Son  ecoulement  d’oreilles  a  ete  egalement  traite  par  Verdos  et 
dernierement  par  Sune  qui  n’a  pas  attache  grande  importance  a 
l'affection  auriculaire  :  il  donnait  aux  vomissements  une  origine  gas- 
tro-intestinale,a  ce  que  me  rapportela  famille  du  malade. 

Nous  tinmes  peut-etre  trop  comple  de  cette  derniere  opinion  lors 
de  notre  premiere  consultation,  car,  malgre  la  fievre  et  les  symp- 
tomes  cerebraux,  notre  pronostic  fut  tres  optimiste,  surtout  apres 
qu’on  nous  eut  parle  des  dispositions  de  l’enfant  a  faire  des  infec¬ 
tions  inlestinales  et  dela  iacilite  avec  laquelle  il  atteignait  de  hautes 
temperatures.  Ce  qui,  des  le  premier  moment,  contribua  a  cet  opti- 
misme  trompeur  fut  que  la  suppuration  de  l’oreille  s’arreta,  de 
meme  que  la  temperature  baissa  apres  peu  de  jours  de  traitement. 
De  plus,  l’aspect  du  tympan,  qui  n’avait  qu’une  petite  perforation  et 
peu  de  signes  d’inflammation,  paraissait  indiquer  que  l’oreille 
moyenne  etait  peu  infectee  et,  en  confirmation  de  cela,  il  n’y  avail 
pas  de  tumefaction  retro-auriculaire,  ni  de  chute  du  conduit. 

Mais  la  mere  de  l’enfant  nous  fit  remarquer  que  trois  fois  deja 
(chaque  mardi),  son  fils  avait  eu  des  vomissements  avec  39°8  de  tem¬ 
perature,  prostration  des  forces,  facies  abattu  et  douleur  de  1’oreille  ; 
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cet  etat  succedait  a  une  apyrexie  et  une  cessation  de  l’otorrhee  de 
3  a  4  jours  ;  en  plus  de  la  fievre,  il  y  avait  eu  une  decharge  abon- 
dante  de  pus  sanguinolent  par  le  conduit,  une  douleur  a  la  pointe 
et  en  arriere  de  la  mastoide,  ainsi  qu’en  arriere  de  l’angle  de  la 
maehoire. 

Le  mardi  suivant,  apres  que  l’enfant  fut  reste  sans  fievre  et  avec 
un  fond  d’oreille  pour  ainsi  dire  normal,  il  eut,  pour  la  quatrieme 
fois,  des  vomissements,  une  temperature  de  39°8,  de  la  prostration, 
de  la  cephalalgie  et  un  abondant  ecoulement  auriculaire  rouge&tre. 
Douleur  vive  a  la  pression  a  la  pointe  de  la  mastoide  et  sur  son  bord 
posterieur,  ainsi  que  derriere  Tangle  de  la  maehoire.  Petite  tume¬ 
faction  de  la  pointe  et  rien  aux  autres  endroits  douloureux. 

Ces  symptomes  observes  par  nous  nous  firent  changer  de  diagnos¬ 
tic  et  dans  une  consultation  que  nouseumes  avec  Cardenal  et  Battle 
nous  dimes  a  la  famille  qu’il  s’agissait  en  resume  d 'un  foyer  d’os- 
tiite  des  cellules  de  la  pointe  mastoidienne,  de  la  paroi  postirieure  de 
I'antre  tympanique  et  du  sillon  sigmo'idien,  avec  abeds  sub-dural  ciri- 
belleux  et  thrombo-phUbite  du  sinus  transverse  a  proximiti  du  hulbe 
de  la  jugulaire  avec  integrity  a  peu  pres  absolue  de  la  caisse  etde  Vat- 
tique,  car  l’enfant  entendait  la  montre  a  deux  centimetres,  a  sept 
centimetres  apres  le  Politzer  et  la  voix  chuchotee  h  deux  metres . 

Cejour  meme  (i7  dicembre ),  le  malade  entra  dans  notre  Clinique 
et  fut  opere  k  six  heures  du  soir  en  presence  de  Cardenal,  Batlle  et 
Sala  ;  Laureano  Torrent  donnait  le  chloroforme. 

1™  operation.  —  Incision  classique,  un  peu  prolongee  vers  la 
pointe.  Trepanation  prudente,  a  la  fraise  electrique,  de  la  corticale 
et  de  la  peripherie  de  I’antre.  L’osteotomie  est  ,'ensuite  eontinuee 
avec  precaution  en  se  servant  du  ciseau  et  du  marteau. 

La  region  saigne  d’une  faqon  tres  abondante  pour  un  enfant :  le 
diploe  est  extremement  vascularise.  On  agrandit  le  champ  avec  la 
pince  osseuse  jusqu’a  la  pointe  de  la  mastoide  et  a  la  paroi  poste- 
rieure  de  Tantre  qui  est  perfore.  En  ouvrant  le  sillon  sigmoidien,  on 
voit  une  grande  quantite  de  pus  rougeatre  ;  ainsi  se  trouve  confirm^ 
le  diagnostic  porte  d’osteite  de  la  paroi  posterieure  de  Tantre  avec 
abces  sub-dural.  Cet  abces  entoure  la  paroi  externe  du  sinus  trans¬ 
verse  et  contient  une  cuilleree  a  cafe  de  pus. 

Avec  nos  ciseauxa  craniotomie  et  notre  pince  osseuse,  nous  met- 
tons  a  ddcouvert  le  sinus  lateral  spr  une  etendue  d’environ  quatre 
centimetres.  Le  sinus  ne  bat  pas  et  sa  paroi  est  rouge  et  fongueuse, 
on  le  met  h  decouvert.  paren  bas,  jusque  tout  pres  du  bulbe  de  la 
jugulaire  ou  il  parait  etre  sain. 

Apres  separation  du  conduit  cutaneo-membraneux  et  extraction 
du  marteau  et  de  l’enclume,  nous  resdquons  la  paroi  postero-supd- 
rieure  du  conduit  osseux  et  la  paroi  externe  de  l’attique  avec  nos 
l'raises  cylindriques  qui  preservent  dela  lesion  du  facial. 

Resection  de  toute  la  pointe  de  la  mastoi'de  qui  est  remplie  de  fon- 
gosites  surtout  vers  son  bord  posterieur. 

Agrandissement  d’une  perforation  du  toit  de  Tantre  par  oil  appa- 
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rail  la  pachymeningile  fongueuse  sur  une  etendue  de  plus  d’un  cen¬ 
timetre  carre  et  grattage  final  de  tous  les  endroits  suspects  sans 
ouvrir  le  sinus  transverse,  car  il  est  possible  que,  malgre  que  sa 
paroi  et  la  dure-mere  voisine  fussent  fongueuses  et  augmentees  de 
volume,  le  vaisseau  ne  contienne  pas  de  thrombus.  Plus  tard, 
dans  peu  de  jours,  si  les  brusques  elevations  de  temperature  se 
renouvellent,  on  ouvrira  le  sinus  sigmoide. 

Chlorure  de  zinc  au  dixieme.  Precede  autoplastique  de  Botey 
(incision  intertrago-helicine).  Trois  points  de  suture  a  chaque  extre¬ 
mity  de  la  plaie,gaze,  Coton  et  bandage  legerement  compressif. 

L’operalion  fut  minutieuse,  dura  deux  heures  sans  aucun  inci¬ 
dent. 

Au  reveil,  le  petit  malade  se  plaint  d’une  violente  cephalalgie  du 
c6td  oppose  et  est  tres  agite.  Sur  le  conseil  de  Cardenal,  on  luiadmi- 
nistre  avec  une  enema  un  gramme  d’hydrate  de  chloral  qui,  propor¬ 
tioned  a  1’ enfant,  le  calme. 

2e  operation  (2t  dicembrc).  —  Apres  que  le  petit  malade  fut  restc 
qua  tre  jours  avec  des  temperatures  de  36°6  a  37°1,  tout  d’un  coup 
survient,  a  liuit  heures  du  soir,  un  grand  frisson  qui  dure  20  minutes, 
la  temperature  s’elevant  a  39°1 .  Facies  abattu,  prostration  des 
forces,  excitation  cerebrale  voisine  du  subdelire. 

La  meme  nuit,  a  onze  heures  du  soir,  on  precede  h  l’ouverture  du 
sinus  transverse,  en  presence  de  Cardenal. 

Anesthesie  chloroformique,  injection  prealable  d’huile  camphree 
apres  que  l’enfant  eut  pris  une  petite  tasse  de  cafe  avec  du  cognac. 

Les  sutures  sont  enlevees.  L’incision  inferieure  est  prolongee,  on 
en  fait  une  autre  perpendiculaire,  en  arriere,  allant  vers  la  protube¬ 
rance  occipitale  externe. 

On  agrandit  l’ouverture  cranienne  vers  le  pressoir  d’Herophile  et 
on  met  a  decouvert  le  sinus  sur  une  longueur  du  six  centimetres. 
On  fait  trois  ponctions  du  sinus  sigmoide  avec  resultat  negatif ;  il 
ne  sort  que  du  liquidecephalo-rachidien,  parce  quel’aiguille  a  trans- 
perce  la  paroi  profonde  du  sinus  qui  est  reduit  de  dimensions  et 
oblitere. 

Nous  ouvrons  le  sinus  au  bistouri  avec  precautions,  en  introdui- 
sant  peu  la  lame  pour  ne  pas  sectionner  la  paroi  interne.  Les  parois 
du  sinus  sont  dures  et  augmentees  de  volume. 

Les  libvres  ecartees,  on  remarque  dans  l’interieur  de  la  cavite 
reduite  au  calibre  d’une  plume  d’oie,  des  caillots  rouge  pale  adhe¬ 
rent  fortement  aux  parois  et  qui  obliteraient  completement  la 
lumiere  du  sinus.  Grattage  minutieux  de  ces  caillots  a  la  curette 
fine.  Pour  le  cas  d’abces  intra-dural,  on  ponctionne  la  dure-mere  au 
bistouri,  il  n’en  sort  que  du  liquide  arachnoidien. 

Nousprolongeons  l’ouverturedu  sinus  jusqu’ii  la  proximite  du  pres¬ 
soir  d’Herophile  et  nousvoyons  qu’il  se  continue  rempli  de  thrombus 
fibrineux  rouge&tres  ;  nous  les  enlevons  et  ils  sortent  enfin  avec  un 
Hot  de  sang  veineux  dii  bout  peripherique.  On  tamponne  et  on  corn- 
prime  en  dehors  avec  de  la  gaze.  Nous  prolongeons  egalement  par 
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en  bas  I’ouverture  du  sinus  jusque  pres  du  bulbe  jugulaire,  nous 
introduisons  dans  son  interieur  la  petite  curette  flexible  qui  enleve 
des  fragments  de  thrombus,  mais  sans  qu’il  s'echappe  de  sang 
liquide,  ce  qui  prouve  que  le  golfe  est  completement  oblitere. 

Etant  donne  qu’il  n’y  avait  pas  de  symptomes  evidents  de  phlebite 
purulente  ou  septique  de  la  jugulaire,  nous  ne  lions  pas  ce  vaisseau 
considerant  que  c’est  inutile,  bien  qu’il  y  eut  inflammation  de  ses 
parois.  Nous  nettoyons  bien  l’interieur  du  vaisseau  veineux  et  le 
bourrons  de  gaze  sterile.  Pas  de  sutures.  La  plaie  ouverte  est  recou- 
verte  de  gaze  hydrophile,  etc. 

L’intervention  a  dure  plus  d’une  heure.  Injection  de  sparteine.  Lit 
bien  chaud. 

23  dicemhre.  Le  malade  a  passe  ces  deux  jours  avec  2  ou'3  dixiemes 
de  temperature  et  sans  vomissements.  Le  bandage  est  imbibe  de 
secretions  sanguinolentes  etdeliquide  cephalo-rachidien.  On  enleve 
et  on  renouvelle  les  meches  de  gaze  du  sinus.  Pansement  humide 
avec  serum  physiologique. 

Le  soir  39°2,  aspect  melancolique  et  legerement  indifferent,  peu 
tranquillisant.  Evidemment  il  n’y  a  ni  vomissements,  ni  le  moindre 
frisson. 

24  d&cemhre.  Nuit  tranquille.  La  temperature  est  descendue  et  se 
maintiententre  36°4  et37°4  (temperature  buccale).  Bouillon  a  la  gela¬ 
tine  et  500  grammes  de  lait. 

26  dicembre.  On  change  le  pansement  tous  les  jours,  en  mouil- 
lant  les  gazes  avec  une  solution  de  novoca'ine  pour  qu’il  ne  lui  fasse 
pasde  mal.  Aspect  de  la  plaie  satisfaisant.  Temperature  :  36°9-37°4. 
Etat  general  bon, 

27  dicembre.  Nuit  agitee  avec  maux  d’oreille  par  moments.  Le 
Dr  Cardenal  le  voit  et,  en  raison  de  ce  que  l’enfant  avait  39°1, 
ordonne  de  lui  donner  avec  l’enema  un  litre  d’eau  de  thym  avec  100 
grammes  de  glycerine. 

La  mere  de  l’enfant  dit  qu’a  la  moindre  indigestion  ce  dernier  a 
des  temperatures  elevees  et  cela  est  confirme  par  Carulla  qui  ajoute 
que  cette  susceptibility  est  partagee  aussi  par  le  pere  et  certains  de 
ses  freres. 

Sous  anesthesie,  on  suture  les  angles  superieur  et  inferieur  de  la 
plaie  sur  deux  centimetres,  laissant  un  espace  libre  pour  une  meche 
de  gaze.  On  nettoie  la  cavite  operatoire,  qui  commence  a  suppurer, 
avec  de  l’eau  oxygenee  5  12f  volumes.  Nous  posons  dans  le  nouveau 
conduit  un  cone  n°  2  en  place  du  n°  1.  Pansement  humide. 

D’apres  Cardenal  et  Carulla,  la  temperature  est  evidemment  due  a 
un  mauvais  6tat  de  l’intestin.  Nous  sommes  du  meme  avis,  car  la 
plaie  a  un  excellent  aspect  et  il  n’y  a  pas  de  symptomes  cere- 
braux. 

Nous  faisons  donner  une  irrigation  intestinale  avec  700  grammes 
d’eau  de  Chatel-Guyon,  &  40°  de  temperature  et  5  30  centimetres  de 
pression.  A  onze  heures  et  demie  et  a  midi,  ainsi  qu’i  six  heures 
du  soir,  l’enfant  prend  100  grammes  d’eau  de  Chatel-Guyon  preala- 
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blemenl  portee  a  32°  au  bain-marie,  afin  de  desinfecter,  de  laver  et 
de  tonifier  l’intestin. 

29  dicembre.  La  plaie  ofTre  un  excellent  aspect.  La  temperature 
oscille  toujours  de  36°6a  39°1.  L’etat  general  est  bon,  il  n’y  a  pas 
de  cephalalgie,  ni  le  moindre  symptome  cerebral;  l’enfant  demande 
continuellement  k  manger.  Ces  temperatures  indiquent :  1°  une  faci¬ 
lity  extreme  a  faire  de  la  temperature ;  2°  une  certaine  auto-intoxica- 
tion  intestinale  ;  3°  l’absorption  de  produits  septiques  thrombo- 
siques  en  quelque  point  du  systeme  veineux  et  a  travers  la  plaie, 
principalement  au  niveau  de  la  dure-mere  mise  a  decouvert.  De  plus, 
il  est  permis  de  supposer  qu’il  persiste  encore  un  peu  d’endophlebite 
des  vaisseaux  veineux  collateraux  communiquant  avec  le  sinus  late¬ 
ral  que  nous avons  ouvert  sansque  cela  puisse  signifier  qu’il  y  a  de 
la  thrombo-phlebite  de  la  jugulaire  interne,  ni  que  ces  vaisseaux  sont 
tres  infectes. 

Le  malade  prend  de  la  soupe  et  un  peu  de  poulet  quand  il  n’a  pas 
de  fievre  et  diminue  son  alimentation  aussitot  que  la  temperature 

Le  Dr  Carulla  prescritk  l’enfant  1  gramme  d’euquinine  et  20  cen¬ 
tigrammes  de  nucleinate  de  soude  en  10  cachets.  On  continue  les 
lavages  intestinauxavecl’eau  de  Chatel-Guyon  (700  gr.)et  le  malade 
prend  ses  300  grammes  d’eauainsi  qu’il  aete  indiqu6. 

3e  operation  (5  janvier  1909).  L’enfant  est  apyretique  depuis 
quatre  jours  deja  et  mange  comme  d’habitude.  Il  convient  de  reduire 
la  surface  cruentee  et  de  proteger  l’occipital,  1’ecaille  et  la  dure- 
mere  mis  kddcou  vert  sur  une  grande  etendue,  ainsi  que  d’epidermi- 
ser  la  cavite  auriculaire.  Si  on  ne  le  fait  pas,  l’encephale  cesserait 
d’etre  protege,  la  plaie  tres  etendue  demanderait  6  ou  7  mois  h  se 
guerir  au  lieu  de  6  a  7  semaines,  et  il  resterait  une  grande  cicatrice 
decbuverte  de  poils  pour  la  dissimuler  et  qui  exposerait  le  malade 
aux  infections. 

Pour  cela,  au  lieu  d’utiliser  comme  on  le  fait  d’habitude  la  peau 
du  maladelui-meme,  etant  donne  qu’il  s’agit  d’un  enfant  tres  debi- 
lite  par  les  interventions  et  la  fievre,  on  preleve  les  bandelettes 
dermo-epidermiques  destinees  aux  greffes,  sur  le  bras  d’une  reli- 
gieuse  de  vingt-six  ans  reconnue  comme  parfaitement  saine  par  le 
Dr  Sala. 

Pulverisation  chloro-ethylique  prealable  sur  la  region  externe  du 
bras  ;  on  injecte  sous  la  peau  4  seringues  de  Pravaz  de  : 


E'au  distillee .  10  grammes. 

Chlorhydrate  de  cocaine .  0,05  centigr. 

Acide  phenique .  2  gouttes. 

Chlorhydrate  de  morphine .  0,01  centigr. 

Solution  de  chlorhydrate  d’adrena- 
line  a  1/1000 .  2  gr. 


Cinq  minutes  apres,  la  douleur  produite  parle  couteau  histologique 
est  a  peu  pres  nulle.  La  patiente  dit  qu’elle  a  plus  senti  les  piqures 
de  l’aiguille  que  le  couteau. 
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Les  bandeleltes  sont  decoupees  aux  dimensions  suivantes  :  de 
10  millimetres  de  largeur  sur  35  a  40  millimetres  de  longueur ;  elles 
sont  placees  mouillees  dans  du  serum  physiologique,  sur  des  lames 
de  verre.  On  chloroformise  l’enfant,  ondesinfeete  la  plaie  a  l’eau  oxy- 
genee.  On  prolonge  l’incision  inter-tragO-lielicine  et  on  en  fait  une 
autre  dirig6c  vers  la  partie  inferieure  de  la  conque ;  le  conduit  est 
tellement  agrandi  qu’on  peut  passer  par  lui  deux  doigts. 

Grattage  des  granulations  de  la  caisse,  de  l’attique  et  de  l’antre  et 
nettoyage  du  perioste  des  parois  craniennes  aux  alentours  de  la 
plaie,  apres  avivement  du  bord  cutan6  qui  se  decolle  des  tissus  sous- 
jacents . 

Suture  de  toutela  plaie,  en  laissant  un  drain  aux  extremites  ante- 
rieure,  interieure  et  posterieure.  A  l’endroit  ou  la  meninge  epaissie 
et  ramollie  forme  hernie,  endroit  oule  sinus  a  ete  incise,  nous  lais- 
sons  un  espace  de  4a  5  centimetres  carres  oil  nous  introduisons  de 
la  gaze  par  la  cavite  du  sinus,  en  partie  dejk  obliteree  et  par  ou  nous 
pourrons  surveiller  l’encephale  qui  n’est  protege  que  par  une  dure- 
mgre  fongueuse  et  peu  resistante. 

Apres  application  de  notre  dilatateur  du  conduit,  nous  plagons 
dans  la  caisse,  1’aditus,  l’attique,  l’antre  et  les  parois  cruentees,  les 
bandeleltes  dermo-epiderniques  qui  sont  recouvertes  de  protective 
et  nous  remplissons  la  cavite  auriculaire  de  gaze  i inbibee  de  serum 
physiologique. 

S  jnnvier.  11  n’y  alien  eudigne  d’etre'  mentionne  depuis  cette 
derniere  intervention.  On  continue  a  surveiller  la  liberte  du  tube 
intestinal  et  on  nettoie  toujours  la  plaie  avec  l’asepsie  la  plus  rigou- 
reuse,  ce  qui  n’empeche  pas  quelques  points  de  suture  de  ceder  et 
quelques  petites  lamelles  de  temporal  d’etre  eiitninees. 

24  Janvier.  Le  petit  malade  se  leve  depuis  15  jours.  Les  greffes 
n’ont  pris  qu’en  partie  parce  qu’elles  ont  ete  tardives,  mais  elles 
ont  exerce  une  certaine  influence,  moderant  les  granulations  de  la 
caisse  et  de  l’attiquequi  sesonl6pidermisi5es  rapidement.  Le  crayon 
de  nitrate  d’argent  regularise,  pour  ainsi  dire  journellement,  la  rege¬ 
neration  de  la  nouvelle  cavite  auriculaire.  L’enfant  engraisse  visible- 
ment.  La  plaie  retro-auriculaire  se  reduit  assez,  ses  bords  etant  main- 
lenuspar  les  bandes  Johnson.  Le  nouveau  meat  auditif  est  surveille 
de  fagon  a  conserver  sa  largeur. 

7  fivrier.  Le  petit  malade  sort  de  la  clinique  et  revient  aux  panse- 
mentsexternes.  La  cutaneisation  du  fond  de  l’oreille  est  pour  ainsi 
dire  terminee.  II  elimine  une  exfoliation  osseuse  de  l’ecaille  de 
4  centimetres  sur  2.  Plaie  retro-auriculaire  guerie  en  grande 
partie. 

20  mars.  Plaie  retro-auriculaire  cicatrisee  depuis  15  jours.  Cuta- 
neisation  du  fond  de  l’oreille,  sauf  en  un  point  qui  correspond  5  la 
moitie  posterieure  de  l’attique  ;  ils  sort  par  15  une  fongosite  qui  se 
reproduit  apres  avoir  6te  extirpee  et  5  travers  laquelle  le  stylet 
arrive  en  bas  sur  un  endroit  rugueux  qui  indique  1’exist.ence  d’un 
autre  foyer  d’ostfiite  qui  atteint  une  profondeur  d’environ  15  milli- 
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metres.  Nous  proposons  a  la  famille  une  nouvelle  operation  en 
arriere  de  l’oreille,  qui  n’est  pas  acceptee ;  nous  nous  bornons  alors 
a  intervenir  par  le  conduit. 

L’enfant  etant  ehloroformise,nous  enlevons  une  partie  de  la  paroi 
postero-snperieure  du  conduit  nouvellement  formee  afin  de  mettre 
le  fond  de  1’oreille  plus  largement  en  communication  avec  le  foyer 
d’osteite.  Malgre  cela,  nous  ne  pouvons  gratter  qu’incompletement 
l’os  malade  et  enlever  quelques  granulations  sans  eliminer  aucun 
sdquestre.  La  rugosite  de  l’os  malade  persiste  et  est  profondement 
d6celee  par  le  stylet. 

19  juillet.  —  Etant  donn6  que  nous  continuons  6  lutter  en  vain, 
&  detruire  les  granulations  et  a  voir  que  le  foyer  d’osleite  ne  se 
modifie  pas,  le  pere  de  1’enfant  consent  enfin  ii  1’operation  que  nous 
avons  propos^e  le  10  mars,  mais  desire  une  consultation  avec  les 
Drs  Leon  et  Philippe  Cardenal.  On  decide  alors  d’operer  de  la 
fa?on  indiqueele  plus  rapidement  possible. 

4e  operation  ( 20  juillet  1 909).  L’enfant  est  opere  en  presence  de 
Leon  et  Philippe  Cardenal. 

Incision  courbe  &  S  millimetres  de  l’insertion  du  pavilion.  On 
decolle  le  perioste,assez  adherent  et  on  decouvre  la  caisse,  l’antre  et 
quelques  cellules  mastoidiennes.  Le  toit  de  l’antre  et  de  la  caisse 
sont  perfores;  il  sort  par  les  ouvertures  du  pus  et  la  dure-mere 
fongueuses.  On  gratte  cette  derniere  et  on  agrandit  l'ouverture  cra- 
nienne  &  la  base  de  l’ecaille  ainsi  que  le  tegmen  tympani  et  le  toit 
de  l’antre  sur  une  etenduede  3  centimetres  carres;  il  en  sort  encore 
du  pus  en  assez  grande  quantity. 

Sur  la  paroi  post^rieure  del’antre  et  del’aditus,  il  y  a  du  pus,  des 
fongosites  et  deux  foyers  d’osteite;  grattage  jusqu’k  ce  que  l’on 
decouvre  l’os  et  la  dure-mere  sains.  Quand  on  a  bien  decouverl  la 
caisse,  l'antre  et  les  cellules  mastoidiennes,  la  surveillance  ulte- 
rieure  est  facilitee  ainsi  que  les  pansements  de  la  cavite  op^ratoire; 
en  vue  de  cela,  on  ne  suture  que  les  extremites  de  l’incision  ;  l’inter- 
vention  consisle  done  en  une  trepanation  totale  suivant  la  m6thode 
de  Kretschmann,  e’est-a-dire  avec  ouverture  retro-auriculaire  per- 
manente. 

4  a odt.  Partant  pour  Pdtrangef,  nous  chargeons  des  pansements  le 
Dr  Philippe  Cardenal  qui,  ainsi  que  nous  en  sommes  convenus,  se 
chargera  de  r^primer  toutes  les  granulations  exuberantes  avec  le 
crayon  de  nitrate  d'argent  et  la  teinture  d’iode  et  r^gularisera  ainsi 
l’epidermisation  de  la  cavite  operatoire. 

20  novembre.  Plus  de  3  mois  ont  passe  depuis  la  derniere  ope¬ 
ration.  La  cavite  operatoire  s'est  completement  epidermisee. 
Les  pansements  que  l’on  a  fait  derriere  le  pavilion  ont  permis  de 
surveiller  minutieusement  tous  les  recoins  de  la  cavite  operatoire 
qui  etaientparfaitemenl  visibles.  Il  reste  au  niveau  du  centre  de 
l’insertion  du  pavilion  de  l’oreille  une  toute  petite  ouverture  ovale 
qui  est  bien  cachee  par  le  pavilion  et  qu'une  petite  meche  de  che- 
veux  dissimulera  parfaitement.  Si  par  la  suite  du  temps  quelque 
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chose  arrive,  cela  se  passerasous  lavue  et  n’entrainera  aucun  danger. 

Reflexions.  —  Ce  malade  a  dte  gueri  sans  qu’on  eut  lie  la 
veine  jugulaire.  Avons-nous  bien  fait  de  ne  pas  lier  ce  vais- 
seau  ?  Dans  notre  rapport  au  Congres  international  de  mede- 
cine  de  Budapest,  nous  apportions  des  motifs  serieux  de  ne 
pas  lier  la  jugulaire  interne  dans  des  cas  semblables,  ayant 
reconnu  par  experience  l’inutilite  de  semblable  operation,  quand 
le  vaigseau  veineuxn’est  pas  malade  de  fa?on  evidente.  Nous  ne 
repeterons  pas  ici  ce  que  nous  avons  consigne  dans  ce  travail 
paru  dans  let.  XXVIII  des  Archives  internationales  de  rhinologie, 
laryngologie  et  olologie {  ;  nous  nous  permettrons  seulement  de 
dire  de  nouveau  que  la  ligature  de  la  jugulaire  interne  est  une 
chose  dangereuse  et  peul  etre  la  cause  de  troubles  circulatoires 
cer6braux  (oedeme,  ramollissement,  hemorragies,  meningites  par 
facilite  de  la  progression  du  thrombus  jusqu’a  l’encephale). 

Dans  deux  cas  ou  nous  fumes  obliges  de  resequer  une  grande 
partie  de  cette  veine,  les  malades  moururent  de  pyohemie  avec 
metastase,  parce  que,  dans  de  tels  cas  ou  la  jugulaire  est  tres 
alteinte,les  autres  vaisseaux  sont  deja  envahis  et  ils  sont  hors 
de  porteede  nos  moyens  operatoires. 

II  est  de  plus  rationnel  de  penser  que  la  ligature,  de  la  jugu¬ 
laire  jointe  a  l’ouvertu  re  large  et  au  nettoyage  du  sinus,  n’em- 
pechepasla  propagation  de  l’infection  septique  due  a  la  throm¬ 
bose  du  vaisseau  jusqu’au  golfe  ou  vient  s’aboucher  le  sinus 
petreux  inferieur,  qui  fait  communiquer  le  bulbe  jugulaire  avec 
le  sinus  caverneux,  le  sinus  occipital  et  le  plexus  basilaire.Entre 
les  sinus  caverneux  et  petreux  inferieurs  droits  et  gauches  se 
trouvent  les  sinus  coronaires,  anterieur  et  posterieur,  le  sinus 
occipital  transverse  et  le  plexus  veineux  basilaire  qui  etablissent 
une  large  anastomose  entre  les  deux  circulations  de  retour 
droiteet  gauche.  Enfin,  le  sinus  petreux  superieur  communique 
egalement  avec  le  sinus  caverneux  de  la  meme  fa?on  que  les 
sinus  occipitaux  posterieurs,  les  veines  condyliennes  et  les 
veines  vertebrales.  Cela  fait  que  la  ligature  de  la  jugulaire 
interne  esten  realite  illusoire  parce  qu’elles  neconstituentjamais 
l’unique  voie  de  retour  du  sang  encephalique  qui  va  au  coeur 
droit  par  de  multiples  chemins. 

Comme  il  estpratiquement  impossible  de  savoir  la  limite  de 
l’infection  du  systeme  veineux  et  comme  la  periphlebite  tend 
toujours  a  se  diffuser,  il  fautouvrir  largement,  et,  a  notre  avis,  il 

1.  Archives  internationales  de  laryngologie,  d'otologie  et  de  rhinologie, 
juillet-aout,  1909,  p.  62. 
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nefautpas  lierlaveine  quand  elle  n’ofFre  pas  de  signes  certains 
de  thrombo-phlebite. 

Dans  les  autres  cas,  semblables  a  celui-ci,  l’ouverture  ample 
du  sinus  transverse  suffit,  suivie  de  Fextraction  des  coagulums 
fibrineux  et  d’un  large  drainage. 

D’autre  part,  il  faut  tenir  compte  qu’il  existe  des  pyohemies 
otiques  graves  d’emblee,  et  qu’il  y  en  a  d’autres  moins  graves. 
Presque  toutes  ont  un  cours  cyclique  qui  indique  une  defense  de 
Forganisme.  II  y  a  des  cas  avec  tendance  &  la  limitation  *de  la 
lesion  dan?  le  sinus  ;  dans  ces  cas,  comme  celui  que  nous  rap- 
portons,  il  peut  suffire  d’ouvrir  le  sinus  transverse  et  de  le  net- 
toyer,  pourguerirla  pyohemie;  alors,  surtout  s’il  s’agit  de  petits 
enfants  (ainsi  que  dans  notre  cas  et  dans  un  autre  observe  par 
nous),  les  parois  du  sinus  s’epaississent,  retrecissent  la  lumiere 
jusqu’a  obliteration,  ce  qui  empeche,  de  fapon  providentielle, 
Fextension  du  mal,  faisant  comme  une  double  ligature  vei- 
neuse  spontanee  de  Forganisme.  On  con^oit  que,  dans  ces  cas,  il 
n’y  ait  plus  qu’a  ouvrir  le  sinus  et  a  le  nettoyer  pour  sauver  le 

Mais  malheureusement,  on  observe  frequemment  des  cas 
extremement  virulents  ou  le  malade  n’a  pas  d’energies  suffi- 
santes  pour  dliminer  les  toxines  et  ne  peut  supporter  Fentiere 
evolution  des  abces  metastatiques  :  dans  ces  cas,  sans  Iier  la 
jugulaire,  mais  a  condition  d’ouvrir  le  sinus  transverse  de  fagon 
tres  precoce,  il  y  a  des  chances  de  sauver  la  vie  de  Fopere. 

Nous  pensons  inutile  de  dire  que  les  accidents  qui  sont  sur- 
venus  dans  notre  cas  ont  motive  les  interventions  et  furent  la 
cause  du  retard  si  prolonge  de  la  guerison  definitive,  guerison 
qui  dans  toutes  nos  autres  observations  survint  au  bout  de  trois 
ou  quatre  rnois  sans  ouverture  retro-auriculaire. 
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la  reeducation  respiratoire 

CHEZ  L’ADENOIDIEN  1 

Par  Jules  LABODRE  (d’Amiens). 

L’insuffisance  respiratoire  est  d’une  frequence  extreme.  Notre 
heredite,  nos  occupations,  le  sejour  dans  l’air  confine  des  villes, 
les  differentes  causes  d’obstruction  nasale,  tout  concourt  a 
l’atrophie  thoracique  qui  atteint  chez  l’adenoidien  un  degre  sou- 
vent  incompatible  avec  l'existence.  Presque  tous  les  enfants  et 
beaucoup  d’adultes  relevent  de  la  gymnastique  respiratoire  a 
des  degres  divers . 

Pour  proceder'avec  methode,  on  fera  d’abord  un  examen  des 
fosses  nasales.  Tous  les  obstacles  permanents  seront  supprimes. 
Puis  on  repetera  les  epreuves  de  rhinometrie  avec  l’appareil  de 
Courtade  qui  enregistre  les  taches  respiratoires  nasales  et  buc- 
cales.  L’hypertrophie  congestive  simple  ou  a  bascule  sera  ainsi 
depistee  et  traitee.  L’etroitesse  congenitale  des  fosses  nasales 
sera  corrigee  par  l’ablation  des  cornets  sains. 

En  second  lieu  on  recherchera  la  sensibilite  tactile  ou  olfac- 
tive  des  sujets,  les  contractures  ou  paresies  du  voile,  des  rele- 
veurs  de  la  narine,  du  diaphragme.  11  existe,  surtout  chez  les 
jeunes  filles,  une  veritable  nevrose  respiratoire  avec  impossibi- 
lite  absolue  de  la  moindre  respiration  nasale,  malgre  une  ouver- 
ture  tres  large  des  fosses  nasales.  Dans  ce  cas  on  traitera  d’abord 
l’hysterie  par  les  moyens  habituels  :  hydrotherapie,  electricite, 
suggestion;  mais  sans  s’attarder  trop  a  ces  moyens,  on  en  vien- 
dra  vite  a  la  reeducation  respiratoire  qui  suffira  a  supprimer  ces 
dilferents  troubles  psychiques. 

En  troisieme  lieu  on  cherchera  a  etablir  la  valeur  respiratoire 
du  sujet  par  les  precedes  suivants  :  inspection,  mensurations, 
spirometrie . 

L’inspection  montrera  le  teint  p&Ie,  l’air  affaisse,  la  face  en 
lame  de  couteau,  la  levre  superieure  relevee  qui  decouvre  des 
dents  mal  implantees,  impropres  a  la  mastication,  et,  si  on  fait 
ouvrir  la  bouche,  une  voute  ogivale.  Puis  l’enfant  sera  desha¬ 
bille  jusqu’a  la  ceinture,  place  en  pleine  lumiere,  le  corps  droit, 
le  regard  horizontal,  les  bras  pendant  le  long  du  corps.  L’al- 
tention  est  tout  de  suite  attiree  sur  la  saillie  plus  accusee  des 
clavicules  dont  le  relief  exagere  approfondit  les  creux  sus-et 
sous-claviculaires.  La  partie  inferieure  est  etroite,  aplatie;  cer- 
taines  regions  creusees  en  cupqle;  vue  de  profil  la  ligne  du  ster¬ 
num  se  dissimule  derriere  la  saillie  du  deltoi'de.  L’abdomen  est 

t.  Communication  au  Congres  vegetarien  dc  Bruxelles,  1910. 
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saillant  en  avant  et  parait  augmente  de  volume.  L’ensellure  lom- 
baire  est  exageree.  Vu  de  dos  le  sujet  presente  des  omoplates 
enucteees,  basculees  en  avant. 

La  mensuration  precise  par  des  chiffres  tout  eet  ensemble  cli- 
nique.  Elle  sera  pratiquee  a  deux  niveaux  : 

1°  a  la  hauteur  du  creux  axillaire; 

2°  a  la  hauteur  de  1’appendice  xyphoide;  chaque  perimetre  est 
marque  par  deux  chiffres,  le  plus  faible  correspondent  a  l’expi- 
ration  maxima;  le  plus  fort  a  l’inspiration  maxima.  Enfin,  le 
spirometre  indiquera  le  volume  de  Fair  expire.  Or,  il  faut  savoir 
que  tout  individu  dont  l’elasticite  thoracique  atteint  7  centi¬ 
metres  et  dont  la  quantite  d’air  expire  mesuree  au  spirometre 
atteint  2.500  centimetres  cubes,  ne  devient  pas  tuberculeux. 

Avant  d’entreprendre  la  reeducation  respiratoire  d’un  sujet, 
il  fautsebien  penetrerde  la  technique.  Comme  Fa  ecritM.  Faure 
(de  Lamalou),  «  indiquer  a  un  malade  des  exercices  au  hasard, 
indiquer  a  tous  les  malades  les  memes  exercices  est  une  solution 
inacceptable  du  probleme  pose  ».  Ge  probleme  peut  etre  tres 
complexe.  Quelques  regies  peuvent  aider  a  Feclaircir  : 

1°  La  technique  est  fondee  avant  tout  sur  la  pratique.  On  ne 
saurait  prevoir  a  Favance  toutes  les  reactions  d’un  sujet ; 

2°  Les  seances  seront  courtes,  au  moins.au  debut  pour  eviter 
la  fatigue,  mais  frequentes  pourcreer  l’habitude  ; 

3°  Les  exercices  respiratoires  seront  d’abord  des  plus  simples. 
Lin  mouvement  complexe  detourne  Fattention  du  sujet  au  profit 
du  mouvement  qui  n’est  que  l’accessoire ; 

4°  Les  regions  pulmonaires  qui  se  developpent  le  plus  sont 
celles  qui  respiraient  deja  le  mieux.  Aussi,  au  bout  d’un  certain 
nombre  de  seances,  faut-il  les  immobiliser  avec  les  mains,  des 
compresseurs  ou  une  bande  de  caoutchouc  pour  developper  a 
leur  tour  les  regions  inertes. 

Ces  preliminaires  etant  poses,  il  importe  d’expliquer  au  sujet 
ce  qu’on  va  exiger  de  lui,  en  lui  montranl  Fimportance  d'une 
bonne  respiration  nasale  et  les  dangers  de  la  respiration  buc- 
cale.  L’eleve  aura  le  thorax  libre,  tout  au  plus  couvert  d’un 
vetement  souple.  On  commencera  les  exercices  dans  la  position 
couchee  qui  expose  moins  au  vertige  oxygene.  La  gymnastique 
respiratoire  comprend  les  quatre  series  suivantes  : 

I.  Respirations  simples ,  non  accompaqnees  de  mouvements. 
—  On  demande  a  l’eleve  d’inspirer  et  de  gonfler  la  poitrine  au 
maximum,  puis  on  la  vide  d’air  en  comprimant  la  base  du  tho¬ 
rax.  Cette  expiration  imposee  est  suivie  d’une  inspiration  meil- 
leure.  D’ailleurs,  la  meilleure  lepon  est  donnee  par  l’exemple. 
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L’enfant  voit  et  entend  la  respiration  da  medecin  et  essaie  de 
la  reproduce  en  duree  et  intensite.  Ces  respirations  «  a  blanc  » 
demandent  un  effort  intense,  une  attention  soutenue  et  entrainent 
vite  la  fatigue.  L’enfant  p&lit,  transpire,  les  mouvements  du 
coeur  s’accelerent,  aussi  faut-il  lui  accorder  de  frequents  repos. 

Ces  mouvements  respiratoires  seront  faits  ensuite  dans  toutes 
les  positions  :  debout,  assis,  accroupi,  etc.,  puis  leur  rythme 
sera  suivantla  mesure  a  3  ou  4  temps  (Jacob)  : 

a)  Inspiration, 

b)  Inspiration  complementaire, 

c)  Expiration, 

d)  Expiration  complementaire. 

II.  —  Dans  la  deuxieme  serie,  on  ordonne  a  1’enfant  de  res- 
pirer  pendant  qu’on  lui  fait  executer  passivement  des  mouve¬ 
ments  des  bras  et  du  tronc.  En  voici  deux  exemples  : 

1°  L’enfant  est  eouche,  les  mains  le  long  du  corps;  le  mede¬ 
cin,  place  derriere  la  tete,  lui  saisit  les  bras  a  la  hauteur  des 
biceps  et  les  porte  en  haut,  puis  en  arriere  par  un  mouvement 
demi-circulaire,  pendant  que  l’enfant  inspire,  puis  les  replace- 
dans  leur  position  initiale  pendant  l'expiration. 

2°  Le  sujet  est  debout,  les  bras  pendants ;  on  les  saisit  en 
arriere  de  lui,  au-dessus  du  coude  et  on  les  eleve  jusqu’a  la  ver- 
ticale  pendant  l’inspiration,  on  les  laisse  retomber  dans  l’expi- 
ration.  On  place  le  sujet  devant  une  glace  pour  qu’il  saisisse 
mieux  le  mouvement. 

III.  —  La  troisieme  serie  comprend  des  mouvements  aclifs 
qui  comprennent  les  precedents  executes  sans  l’aide  du  mede¬ 
cin.  On  peut  les  varier  a  l’infini,  mais  il  est  preferable  d’em- 
ployer  les  mouvements  de  la  gymnastique  suedoise,  ou  encore 

1°  Mouvements  de  nage  de  Knopf.  Les  bras  tendus  en  avant, 
sont  ecartes  dans  le  plan  horizontal  pendant  l’inspiration  et 
ramenes  en  avant  dans  l’expiration. 

2°  Le  mouvement  de  fente  analogue  a  la  fente  de  l’escrime, 
mais  les  bras,  au  lieu  de  pointer  en  avant,  sont  plus  releves  en 
l’air  dans  1’inspiration. 

IV.  Exercices  respiratoires  dans  les  differents  actes  de  la  vie. 
—  La  respiration,  au  lieu  d’etre  cadencee  sur  les  mouvements 
un  peu  conventionnels  de  la  gymnastique  suedoise,  peut  1’etre 
sur  des  actes  ordinaires  de  la  vie.  Dans  ce  but,  on  peut  utiliser 
la  marche,  la  course,  l'ascension  d’un  escalier.  Mais  comme  ces 
derniers  mouvements  ont  un  rythme  trop  rapide,  on  morcelle  la 
respiration  en  plusieurs  temps  correspondent  aux  appuis  succes- 
sifs  du  pied  gauche  ou  du  pied  droit. 
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On  peut  faire  de  meme  dans  certains  sports  :  le  canotage  et 
la  natation  surtout  pour  lesquels  la  respiration  est  un  veritable 
metronome. 

Certains  metiers  comme  ceux  du  bucheron,  du  charpentier, 
comportent  une  respiration  intense  et  bruyante.  On  peut  les 
utiliser  en  therapeutique  en  faisant  executer  au  sujet  le  mouve- 
ment  defendre  du  bois  avec  la  hache. 

L’education  respiratoire  peut  etre  poussee  a  un  degre  extreme 
qui  la  rendrait  pour  un  peu  acrobatique  si  elle  ne  trouvait  pas 
la  encore  des  applications  interessantes  dans  le  chant. 

On  sait  que  Mandl  a  propose  en  Allemagne  la  seule  respira¬ 
tion  abdominale  pour  les  chanteurs.  Les  resultats  ont  ete  prati- 
quement  satisfaisants.  Mais  le  regrette  Joal  (du  Mont-Dore)  a 
fait  justice  de  cette  education  speciale  enmontrant  que  la  res¬ 
piration  riormale  thoracique  inferieure  etait  celle  qui  fournissait 
le  plus  grand  cube  d’air. 

Ce  type  costal  inferieur  resume  d’ailleurs  tous  les  autres;  il 
implique  la  respiration  abdominale  au  debut  de  son  execution  et 
la  respiration  des  sommets  a  la  fin  de  l’inspiration. 

Chez  trois  chanteurs  entraines  a  tous  les  modes  respiratoires, 
Joal  a  trouve  les  chiffres  suivants  pour  chacun  : 

Respiration  claviculaire  Resp.  diaphrag.  Respiration  abdominale 

(costale  superieure)  (costale  inferieure) 

4600  cmc.  5300  cmc.  5200  cmc. 

4000  4800  4300 

3700  4300  4000 

II  est  necessaire  de  recourir  a  une  grande  variete  de  mouve- 
ments,  car  chacun  comporte  un  maximum  de  developpement 
dans  un  territoire  pulmonaire  donne,  ou  sur  un  temps  different 
de  la  respiration.  Dans  le  mouvement  d’extension  forcee  de  la 
tete,  l’inspiration  s’effectue  au  maximum  dans  les  sommets.  Au 
contraire,  le  mouvement  de  canotage  n’autorise  qu’une  inspira¬ 
tion  de  la  region  costale  inferieure.  Ces  exemples  pourraient 
etre  varies  a  l’infini. 

La  gymnastique  respiratoire  n’est  pas'  une  methode  isolee  de 
la  physiotherapie  (Rosenthal) ;  au  contraire,  elle  est  inlimement 
uniea  l'electrotherapie,  a  l’ozonisation,  a  la  cure  d’air,  a  l’hydro- 
therapie,  aux  bains  de  lumiere  et  de  soleil.  Elle  constitue  un 
puissant  moyen  d’utilisation  de  ces  derniers,  car  elle  a  un  avan- 
tage  considerable  sur  eux,  c’est  qu’elle  exige  de  la  part  du  sujet 
un  effort  qui  developpe  l’activite  musculaire,  organique  et  ner- 
veuse.  Chez  rhomme,  comme  chez  les  animaux,  l’activite  est 
resultante  du  mouvement. 
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UN  CAS  D’HEMIPLEGIE  GLOSSO-LARYNGfiE 
(Syndrome  de  Tapia). 

Par  Enrique  Fernando  SANZ  (de  Madrid) . 
[Traduction  par  B.  de  Goiisse,  de  Luchon.] 


Malgre  Eetude  assidue  dont  est  1’objet  Eanatomie  du  systeme 
nerveux,  ily  a  encore  beaucoup  de  points  qui  ne  sont  pas  eluci- 
des,  non  seulement  pour  ce  qui  a  rapport  aux  details  de  struc¬ 
ture  fine, on  de  [’interpretation  physiologique  des  particularity 
texlurales,  mais  encore,  pour  si  etrange  que  cela  paraisse,  pour 
ce  quia  rapport  a  la  macroscopie,  ou  ce  qui  correspond  au  con¬ 
cept  classique  et  a  la  tradition  de  l’anatomie  descriptive. 

Dans  les  recherches  anatomiques  du  systeme  nerveux,  les 
etudes  de  pathologie  ont  rendu  et  continuent  a  rend  re  de  tres 
utiles  services  quand  ils  rapprochent  les  troubles  fonctionnels 
observes  dans  la  vie  avec  les  lesions  materielles  appreciees  lors 
de  l’autopsie.  II  faut  done  les  remercier  d’avoir  decouvert  des 
faits  de  physiologie  nerveuse  qu’ileut  ete  impossible  de  verifier 
par  Eobservation  et  Eexperimentation  ordinaires  et  d’avoir  pu 
completer, •  rectifier  et  interpreter  les  pures  descriptions  anato¬ 
miques,  de  telle  fagon  que  Eon  peut  dire  qu’une  grande  partie 
des  notions  que  nous  possedons  aujourd’hui  sur  Eanatomie  phv- 
siologiqus  du  systeme  nerveux  est  due  a  la  methode  d’investiga- 
tion  anatomique. 

Actuellement,  cette  methode  continue  a  donner  de  f^conds 
resultats,  et  la  meilleure  preuve  en  est  le  travail  que  void,  qui 
renseigne  sur  des  details  tres  importants  touchant  l’origine,  les 
connexions  et  la  distribution  des  nerfs  bulbaires;  dans  ce  eas, 
les  observations  cliniques  ont  reussi  a  demontrer  la  faussete 
d  une  affirmation  qui  etait  repetee  d’une  fapon  classique  dans 
les  traites  d’anatomie  et  de  physiologie  ;  cette  erreur  consiste  a 
supposer  que  le  voile  du  palais  est  innerve  par  le  facial;  Einexac- 
titudedece  fait  a  ete  rendue  evidente  depuis  la  critique  fonda- 
mentale  de  Lermoyez,  par  de  nombreux  cas  de  lesion  du  facial 
Arch,  de  Laryngol.,  T.  XXXI,  N°  2,  1911.  30 
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avec  integrate  du  voile,  et  inversement  par  d’autres  cas  d’alte- 
ration  du  vago-spinal  avec  paralysie  du  voile,  ce  qui  a  permis 
d’arriver  a  cette  conclusion  que  l’innervation  du  voile  provient 
du  vago-spinal,  au  moyen  du  pharynge  superieur. 

II  est,  en  elFet,  extremement  important  d’etudier  les  troubles 
fonctionnels causes  paries  lesions  des  nerfs  bulbaires,  ainsi  que 
d’examiner  et  d’interpreter  les  cpmbinaisons'  replies  qu’ils 
peuventoffrir,  car  l’interet  ne  se  limite  pas  a  la  seule  resolution 
du  probleme  clinique,  mais  encore,  comme  nous  le  demontre- 
rons,  du  probleme  anatomique  et  physiologique.  Cela  fait  qu’on 
ne  pourra  jamais  taxer  d’etre  excessive  ou  injustifiee  l’atten- 
tion  que  Ton  accordera  a  l’analyse  des  perturbations  complexes 
de  ce  genre  d’afifection  que  l’on  peut  rencontrer  dans  la  clinique; 
et  c’est  ainsi  que  Ton  a  entendu  les  observateurs  modernes  qui  se 
sont  occupesde  l’examen  des  divers  cadres  cliniques  qui  peuvent 
resulter  des  lesions  unilaterales  des  nerfs  bulbaires  ou  de  leurs 
noyaux  d’origine. 

Le  resultat  de  ce  travail  a  ete  la  description  de  divers  syn¬ 
dromes  designes  par  les  noms  des  auteurs  qui  les  ont  fait  con- 
naitrepour  la  premiere  fois.  Ges  syndrbmes  ont  non  seulement 
enrichi  nos  connaissances  en  pathologie  nerveuse,  mais  encore 
ont  contribue  a  eclairer  certains  points  d’anatomie  et  de  physio¬ 
logic  et  ont  permis  de  pencher  vers  une  solution  quand  un  point 
etait  susceptible  de  quelques  doutes.  Tout  fait  experimental 
qui  contribue  a  augmenterle  nombre  de  cas  de  ces  curie ux  syn¬ 
dromes  qui  sont  de  connaissance  recente,  doit  done  etre  coiisi- 
dere  comme  d'un  interet  scientifique  incontestable,  et  c’est  le 
motif  qui  nous  a  engage  a  publier  le  cas  present. 

Les  syndrdmesauxquels  nous  nous  rapportons  sont  coristitues 
par  des  combinaisons  variees  de  troubles  moteurs  de  deficit ,  si 
nous  pouvons  nous  exprimer  ainsi,  de  paralysies  ou  de  paresies, 
dans  la  sphere  d’action  des  trois  dernieres  parois  craniennes  ; 
pneumogastrique,  spinal  et  hypoglosse ;  ce  sont  des  alterations 
paralytiques  circonscrites  et  limitees  a  un  seul  cote  ;  c’est  pour 
cela  qu’on  les  appelle  hemiplegies  partielles;  les  organes  ou  elles 
se  manifestent  sont  :  le  voile  du  palais  et  les  cordes  vocales 
(Xe  paire),  le  sterno-cleido-mastoidien  et  le  trapeze  (XIe  paire) 
etla  langue  (XII6  paire);  si  nous  designons  le  voile  du  palais 
par  p,  les  cordes  vocales  par  /,  le  sterno-cleido-mastoi'dien  et  le 
trapeze  par  et ,  et  la  langue  par  g,  nous  pourrons,  a  priori ,  eta- 
blir  les  equations  suivantes,  dans  lesquelles  le  premier  membre 
represente  les  lesions  nerveuses  et  le  second  les  alterations  para¬ 
lytiques  : 
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(1) 

X. 

XI 

=  p.  1.  et. 

(2) 

X. 

XI 

=  p.et. 

(3) 

X. 

XI 

l.  et. 

(41 

X. 

XII 

=  p •  *•  g- 

(5) 

X. 

XII 

fMp-g- 

(6) 

X. 

XII 

=  l.g. 

(7) 

X. 

XII 

=  et.  g. 

(8) 

X. 

XL  XII 

=  p.  1.  et.  g. 

(9) 

X. 

XI.  XII 

=  p.  et.  g. 

(10) 

X. 

XI.  XII 

=  l.  et.g. 

et  de  plus  ajoutons  l’hemiplegie  palato-laryngee  due  a  la  lesion 
de  la  Xe  paireseule  : 

(11)  X.  =  p.l. 

De  toutes  ces  formes  theoriques,  void  celles  qui  ont  une  rea- 
lite  clinique  reconnue  :  la  lre,  ou  paralysie  unilateral  du  voile, 
de  la  corde  vocale  et  du  sterno-cleido-mastoidien  ainsi  que  du 
trapeze ;  c’est  le  syndrome  de  Schmidt ; 

La  4%  ou  hemiplegic  palato-laryngo-linguale,  qui  forme  le  syn¬ 
drome  de  Jackson; 

La  5e,  ou  paralysie  du  voile  et  de  la  langue,  association  tres 
curieuse  que  l’on  considere  comme  un  syndrdme  de  Jackson 
incomplet  et  dont  nous  nous  occuperons  plus  loin; 

La  6e,  ou  hemiplegie  glosso-laryngee  qui  est  le  syndrome 
qu’a  fait  connaitre  l’illustre  laryngologue  espagnol  Tapia  et 
qui  est  designe  universellement  sous  le  nom  de  notre  compa- 

La  8e,  ou  paralysie  du  voile,  de  la  corde  vocale,  du  sterno- 
cleido-mastoidien  ainsi  que  du  trapeze  et  de  la  langue  du  meme 
cote,  syndrome  que  l’on  peut  englober  dans  le  syndrome  de 
Schmidt  ou  mieux  denommer  syndrome  mixte  de  Schmidt-Jack- 
son  ; 

Enlin  la  11%  ou  hemiplegie  palato-laryngee,  qui  represente  le 
syndrome  d’Avellis,le  plus  simple  etle  plusanciennement  connu 
de  tous. 

En  reeapitulant,  et  commenpant  par  ce  dernier  qui  est  le  plus 
elementairement  constitue,  on  admet  aujourd’hui  les  syndromes 
suivants  de  paralysie  unilateral  des  nerfs  bulbaires  :  1°  Syn¬ 
drome  d'Avellis,  forme  par  la  paralysie  de  la  moitie  du  voile 
palatin  et  de  la  corde  vocale  du  meme  cote ;  2°  Syndrome  de 
Jackson  complet,  par  paralysie  du  voile,  de  la  corde  vocale  et  de 
la  langue;  3°  Syndrome  de  Jackson  incomplet,  par  paralysie  du 
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voile  etde  la  langue;  4°  Syndrome  de  Tapia,  par  paralysie  de 
la  corde  vocale  et  de  la  moitie  de  la  lang-ue  du  meme  cote;  5° 
Syndrome  de  Schmidt,  par  paralysie  du  voile,  de  la  corde  vocale 
et  du  sterno-cleido-mastoi'dien  ainsique  du  trapeze.  On  trouvera 
des  details  plus  precis  surla  constitution  de  ces  syndr6mes  etsur 
les  cas  observes  dans  les  revues  generates  de  Tapia  et  de  Simo- 
nin  (voir  les  articles  14  et  11  de  la  bibliographie  a  la  fin  de  cel 
article). 

La  caracteristique  de  ces  syndromes  est  qu’ils  peuvent  etre 
determines  par  une  seule  lesion  qui  interesse  simultanement  les 
nerfs  correspondants,  et  c’est  cette  propriete  qui  a  precisemenl 
une  valeur  considerable  pour  le  diagnostic  topographique  des 
alterations  et  qui  permet  d’enobtenir  des  deductions,  d’ordre  ana- 
tomique  et  physiologique. 

Nous  nous  occuperons  de  ce  point  dans  les  considerations 
epicritiques  que  nous  ferons  a  la  suite  de  l’expose  de  l’histoire 
clinique  qui  sert  de  base  a  ce  travail ;  nous  nous  bornerons  en 
ce  moment  a  dire  que  de  l'analyse  de  ces  syndromes  peuvent 
etre  deduites  de  tres  interessantes  conclusions  relatives  a  la  topo- 
graphie  des  lesions  tant  peripheriques  que  centrales  qui  les  pro- 
duisent. 

Observation.  —  P.  R.,  62  ans,  pretre;  pas  d’antecedents  lieredi- 
taires  ou  personnels  dignes  d’etre  mentionnds.  II  y  a  1  an  et  demi, 
il  commenga  a  ressentir  de  legeres  douleurs  a  la  gorge,  qui  le  deter- 
minerent  a  consulter  un  specialiste  qui  ne  remarqua  rien  d’impor- 
tant  ;  les  douleurs  continuerent  et,  il  y  a  six  mois,  il  commenga  a 
avoir  des  acces  de  suffocation  de  courte  duree.  Un  deuxieme  spe¬ 
cialiste  le  soumit  k  un  traitement  consistant  en  cauterisations  de 
l’epiglotte.  La  diflicultea  respirer  alia  en  augmentant,  etarriva  a  un 
tel  point  qu’il  fallut  le  tracheotomiser  d’urgence,  a  la  tin  de  mars,  car 
l’asphyxie  etait  imminenle.  A  cette  date,  il  eut  une  tumeur  ulceree 
tres  volumineuse  qui  englobait  toute  l’epiglotte  et  le  repli  glosso- 
epiglottique  droit;  la  mobility  des  cordes  vocales  itait  intacle  a  cette 

La  respiration  ayantete  rendue  normale  grace  a  la  tracheotomie, 
le  danger  d’asphyxie  disparut ;  ’mais  au  mois  d’avril,  un  ganglion 
carotidien  du  cote  droit  augmenta  rapidement  de  volume,  evidem- 
ment  par  metastase  de  la  tumeur  epiglottique ;  cela  produisit  les 
symptomes  que  nous  observames  quand,  au  mois  de  mai,  nous  vimes 
le  malade  en  consultation. 

Etat  actuel  :  etat  de  nutrition  moyen,  couleurs  pales,  tumeur 
volumineuse  a  la  region  cervicale  droite  adherente ;  tumeur  epi¬ 
glottique  deja  decrite.  Paralysie  de  la  moitie  droite  dela  langue  avec 
atrophie  au  ddbut;  immobilite  de  la  corde  vocale  droite  qui  n’est 
pas  erivahie  par  la  ndoplasie  ;  mouvemeuts  normaux  du  voile-  du 
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palais  et  des  sternO-cleido-masto'idien  et  trapeze  droits ;  56  pulsa¬ 
tions  a  la  minute. 

Diagnostic  :  Epithelioma  de  l’e-piglotte,  avec  metastase  ganglion- 
naire,  cette  derniere  determinant  la  paralysie  de  la  moitie  droite  de 
la  langue  et  de  la  corde  vocale  droite,  par  compression  de  l’hypo- 
glosse  et  du  vague  au-dessous  du  point  d’origine  du  nerf  pharynge 
superieur.  Pronostic  desespere.  Traitement :  comme  la  neoplasie  est 
inoperable,  on  ne  peut  qu’employer  des  moyens  palliatifs. 

L’apparition  de  l’hemiplegie  glosso-laryngee  a  la  suite  de  la 
production  de  la  metastase  ganglionnaire,  la  mobilite  qui  existait 
auparavant  sur  les  cordes  vocales  et  la  langue  et  qui  persistait 
intacte,  les  mouvements  normaux  du  voile  du  palais  et  des 
muscles  sterno-cleido-mastoi'dien  et  trapeze,  montrent  qu’il 
s’agissait  dans  ce  cas  d’un  syndrome  de  Tapia,  du  a  la  compres¬ 
sion  du  vague  et  de  1’hypoglosse. 

La  lesion  est  ici  pdripherique  et  il  parait  logique  de  penser 
qu’il  en  est  toujours  ainsi  dans  ce  syndrome,  puisque  l’integrite 
du  voile  exige  qu’elle  siege  au-dessous  du  point  d’dmission  du 
nerf  pharynge  superieur ;  il  est,  en  effet,  difficile  de  concevoir 
qu’une  lesion  situee  sur  le  tronc  du  vague,  au-dessus  de  ce 
point,  a  ses  racines  ou  a  ses  noyaux  d’origine,  puisse  respecter 
scrupuleusement  les  fibres  qui  doivent  plus  tard  former  le  pha¬ 
rynge  superieur  ;  evidemment,  on  connait  des  exemples  de  ces 
lesions  selectionnantes,  la  preuve  en  est  1’observation  de  Savo- 
nuzzi  qui  se  rapporte  a  un  homme  de  18  ans,  syphilitique,  qui 
presenta  de  la  paralysie  de  Toculomoteur  externe  droit  avec 
hemiparesie  et  hemiatrophie  de  la  langue  et  du  voile  du  palais  du 
meme  cote,  sans  aiicun  autre  symptome ;  il  y  eut  un  soulagement 
rapide  grace  a  la  medication  mercurielle  et  l’auteur  essaie  d’ex- 
pliquer  ce  syndrome,  en  disant  qu’il  est  du  a  une  lesion  syphili¬ 
tique  de  l’artere  cerebelleuse  posterieure  inferieure  au  point  de 
croisement  avec  le  moteur  oculaire  externe  et  l’hypoglosse  et  en 
exposant  que  l’innervation  du  voile  depend  de  ce  dernier 
nerf  (1!). 

Beaucoup  plus  vraisemblable  que  cette  supposition  nous  parait 
celle  d’une  meningite  basilaire  qui  interesserait  les  nerfs  cites  et 
de  plus  quelques  filets  radiculaires  du  vague.  Alors  evidem¬ 
ment,  une  lesion  intracranienne  aussi  selectionnante  que  celle- 
la  pourrait  donner  lieu  au  syndrome  de  Tapia,  en  respectant 
les  filets  radiculaires  destines  au  voile,  mais  dans  l’immense 
majorite  des  cas,  on  aura  affaire  a  une  lesion  extra-cranienne ; 
et  il  en  est  ainsi,  de  fait,  dans  toutes  les  observations  publiees  a 
notre  connaissance,  dont  huit  se  trouvent  rapportees  dans  les 
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Iravaux  de  Tapia  et  dont  une  autre  a  ete  publiee  plus  lard  par 
Blanluet. 

Du  reste,  le  syndrome  de  Tapia  a  une  signification  tres  pre¬ 
cise  et  de  grande  valeur  pour  le  diagnostic  topographique,  car  il 
indique  que  la  lesion  interesse  simultanement  le  vague,  au-des- 
sous  del’emergence  du  pharynge  superieuretl’hypoglosse. 

Les  autres  syndromes,  et  en  particulier  celui  d’Avellis  et  celui 
de  Jackson,  peuvent  etre  causes  par  des  lesions  peripheriques  ou 
centrales;  les  cas  d'origine  centrale  ne  sont  pas  encore  tres  nom- 
breux,  mais  sont  d’un  interet  extreme  grace  aux  applications 
fecondes  que  leur  etude  peut  avoirpour  l’elucidation  de  quelques 
points  obscurs  de  l’anatomie  des  centres  nerveux. 

Des  observations  de  syndrome  d’Avellis  par  lesions  centrales 
ou,  pour  le  moins  intracraniennes  (la  distinction  entre  les  unes 
et  les  autres  n’est  pas  toujours  facile),  ont  ete  publiees  par  Simo- 
nin,  qui  rapporte  deux  cas  personnels  :  un  par  pachymeningite 
syphilitique,  l’autre  chez  un  tabetique,  par  Guillain  et  Laroche 
qui  attribuent  le  syndrome  du  cas  qu’ils  rapportent  —  il  s’agit 
egalement  d’un  tabetique  —  a  des  lesions  nucleaires  ou  radicu- 
laires ;  par  Renon  et  Monier  qui  l’imputent,  dans  leur  cas,  a  une 
hemorragie  bulbaire  unilateral;  et  par  Rose  et  Lemaitre  qui 
atti’ibuent  sa  production  non  seulement  a  des  lesions  periphe¬ 
riques  radiculaires  et  nucleaires,  mais  encore  a  des  lesions  supra- 
nucleaires. 

Quant  au  syndrome  de  Jackson.  Tapia  cite  quatre  cas  que  Ton 
suppose  dus  a  une  lesion  bulbaire;  enfin  Mouisset  et  Bouchut 
out  publie  un  cas  de  syndrome  de  Schmidt  chez  un  syphilitique 
dont  la  pathogenic  estconsideree  comme  douteuse  et  attribuee 
soit  a  une  origine  bulbaire,  soit  a  une  origine  tronculaire,  mais. 
en  penchant  plutot  vers  cette  derniere. 

Il  n’est  pas  encore  possible  d’aventurer  des  conjectures  sur  la 
topographie  fine  des  lesions  dans  ces  cas  de  syndromes  centraux, 
par  manque  de  systematisation  et  de  distribution  precise  des 
noyaux  bulbaires,car  on  neconnaitque  leurs  caracteres  gene- 
raux  sans  qu’on  puisse  determiner  leur  division  en  centres  subal- 
ternes,  en  relation  avec  les  muscles  et  les  autres  organes  ou  se 
distribue  le  nerf  qui  nait  d’eux. 

Les  livres  les  plus  autorisees  et  les  plus  modernes  qui 
traitent  de  cette  question,  tels  que  ceux  de  Ramon  y  Cajal, 
d’Edinger,  de  Van  Gehuchten,  de  Mingazzini,  de  Villigen, 
etc.,  se  bornent  a  signaler  la  position  et  les  caracteres  mor- 
phologiques  des  noyaux  moteurs,  et  considerent  comme  appar- 
tenant  au  vague  le  noyau  ambigu  et  la  plus  grande  partie  du 
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noyau  dorsal  ou  principal,  specialement  dans  sa  portion  interne, 
mais  sans  etablir  de  correlation  entre  leurs  diverses  parties  et 
les  muscles  innerves  par  la  dixieme  paire.  Cette  penurie  de  faits 
anatomiques  fait  sentir  avec  plus  d’intensite  la  necessity  d’etu- 
dier  les  alterations  de  structure  du  bulbe  dans  les  cas  de  syn¬ 
dromes  unilaterauxdes  nerfs  bulbaires,  soitpar  lesions  centrales, 
soit  par  lesions  peripheriques,  puisqu’on  sait  que  ces  dernieres  se 
repercutent  sur  les  noyaux  d’orig-ine,  provoquant  des  modifica¬ 
tions  de  texture  dans  les  cellules  qui  existent  en  eux. 
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II.  —  PHYSIOLOGIE 

L’fiPREUVE  DE  RINNE 

.  SUIVANT  LA  MANlfiRE  DONT  ON  LA  PRATIQUE 

ParF.  CHAV  ANNE  (deLyon). 

II  en  est  de  l’epreuve  de  Rinne  comme  de  ces  enfants  gates, 
a  qui  tout  e,st  permis  et  que  1’on  ne  songe  point  a  corriger  :  en 
vain  la  prend-on  en  flagrant  debt  de  faux  sur  le  terrain  posi- 
Lif  ou  negatif,  on  s’ingenie  a  lui  chercher  des  excuses,  on  la 
maintient  quand  meme  au  choix  au  tableau  d’honneur  de  la 
formule  acoumetrique  internationale  et  l’immense  majorite  des 
otologistes  l’utilise  chaque  jour,  sans  se  soucier  de  Palleger-  des 
erreurs  qu’elle  comporte. 

Je  n’ai  pas  l’intention  de  rappeler  ici  Phistoire  detaillee  de 
celle  epreuve,  ni  ses  vissicitudes  depuis  Ie  jour  ou  Rinne  (1855) 
constata  que  le  diapason  est  normalement  entendu  plus  long- 
temps  par  voie  aerienne  que  par  voie  osseuse.  Mais,  puisque 
Pacoumetrie  revient  a  la  mode,  je  voudrais  peulemenl  souligner 
les  variations  du  Rinne  suivant  la  maniere  dont  on  le  pratique. 

Les  divergences  sont  affaire  de  technique.  En  principe  en 
efl'et  chacun  semble  d’accord.  On  place,  disent  les  classiques, 
le  pied  d’un  diapason  sur  le  front,  le  vertex,  ou  mie.ux  sur  la 
mastoide  ;  a  Pinstant  precis  ou  ses  vibrations  cesserit  d’etre 
perpues,  on  le  porte  devant  le  meat  auditif,  S’il  est  entendu  a 
nouveau,  l’epreuve  est  positive  :  on  l’ecrit  Rinne  +,  suivi  du 
nombre  de  secondes  pendant  lequel  persiste  cettp  audition 
aerienne.  Dans  le  cas  contraire,  le  Rinne  est  negatif  (Rinne — ), 
et,  renversant  l’experience,  on  apprecie  son  intensite  en  notant 
le  nombre  de  secondes  indiquant  le  surplus  de  perception 
osseuse.  Le  Rinne  est  enfin  a  egalite  (Rinne  =±)  quand  la  duree 
des  perceptions  cranio-tympanique  et  aerienne  est  identique. 

Pietri1  a  insiste  sur  la  necessite  de  ne  pas  omettre,  comme 
on  le  fait  d’ordinaire,  Pexpression  du  Rinne  en  secondes.  En 
realite  cette  indication,  comme  d’ailleurs presque  tous  les  essais 
de  mensuration  acoustique,  n’est  pas  aussi  precise  qu’elle  parait. 
II  suffit  d’avoir  manie  un  certain  nombre  de  diapasons  (pour 
savoir  qu'avec  des  instruments  d’un  nombre  egal  de  vibrations 
on  obtiendra  une  duree  vibratoire  assez  differente  suivant  la 


1.  Pietri.  De  la  valeur  clinique  du  Rinne  paradoxal  dans  l’examen  fonc- 
Lionnel  de  l’audilion  (Revue  Hebd.  de  Laryngologie,  15  fevrier  1908, 
p.  177). 
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dimension,  la  forme,  la  construction  de  l’instrunient ;  le  Rinne 
sera  parallelement  positif  ou  negatif  d’un  nombre  de  secondes 
egalement  variable  chez  le  meme  sujet.  Les  chiffres  ainsi  obte- 
nus  ne  sont  done  comparables  entre  eux  que  pour  chaque  obser- 
vateuret  celui-ci  devra  mentionner  toujours  la  duree  de  vibra¬ 
tion  osseuse  et  aerienne  normale  de  ses  instruments. 

Pour  Papplication  du  diapason  sur  la  mastoide,  pas  de  dif- 
ficulte  ;  il  suffit  d’avoir  soin  de  ne  pas  l’appuyer  contre  la 
conque. 

Avec  la  mesure  de  la  perception  aerienne  commencent  les 
variations  de  technique.  On  en  compte  quatre  modes  princi- 
paux,  suivant  qu’on  presente  le  diapason  au  meat  par  ses 
branches  ou  par  son  pied,  et,  dans  ce  dernier  cas,  selon  qu’on 
agit  par  l’intermediaire  d’un  tube  otoscopique  ou  d’un  pavilion 
adapte  sur  le  diapason  ou  directement. 

La  presentation  par  les  branches  est  usitee  par  la  plupart  des 
otologistes  ;  1’instrument  est  tenu  verticalement,  la  face  des 
deux  branches  regardant  le  meat,  pour  eviter  des  interferences 
d’ondes. 

Bonnier1  a  fait  remarquer,  depuis  assez  longtemps  deja, 
combien  il  etait  defectueux  de  se  servir  ainsi,  pour  l’examen  de 
la  perception  cranio-tympanique,  du  pied  du  diapason  ou  les 
vibrations  sont  a  leur  minimum  et  d’utiliser  au  contraire,  pour 
la  recherche  de  la  perception  aerienne,  les  branches,  e’est-a- 
dire  la  partie  la  plus  vibrante  de  l’instrument.  Aussi  recom- 
mande-t-il  tres  justement  d’employer  exclusivement  le  pied  du 
diapason  pour  la  comparaison  des  conductions  osseuse  et 
aerienne  ;  mais  ce  pied  du  diapason,  il  V applique  sur  le  milieu 
d’un  lube  otoscopique,  reliant  l’oreille  examinee  a  celle  de  l’ob- 
servateur.  C’est  la  certainement  une  source  d’erreurs  ;  la  con- 
ductibilite  des  parois  de  l’instrument  introduit  un  facteur  nou¬ 
veau  dans  1’experience  etl’embout  place  dans  l’oreille  du  malade 
fait  entrer  en  jeu  la  conduction  osseuse  des  parois  du  conduit ; 
en  outre,  la  pression,  avec  laquelle  on  appuiera  le  diapason  sur 
le  tube,  risque  fort  de  n’etre  pas  toujours  identique  ;  et,  a  l’etat 
sain,  une  pression,  meme  tres  douce,  accroit  notablement  la 
sensation  sonore  ;  une  variation  de  pression  entrainerait  done 
des  differences  d’acuite.  Ges  differences,  comime  il  est  facile  de 
s’en  assurer,  peuvent  etre  considerables.  Dans  certaines  lesions, 
au  contraire  (syndrome  de  Meniere,  etc.),  la  pression  du  tube  ne 
produit  aucun  changement  ou  meme  attenue  le  son  per^u  ; 

1.  Bonnier.  Les  epreuves  de  Toui'e  (Rapport  4  la  Society  Frangaise  d’o- 
tologie,  1899). 
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Gelle  utilise  cette  particularite  pour  le  diagnostic.  On  doit  rejeter 
pour  les  menses  motifs  l’emploi  d’une  tige  metallique  substitute 
autube  otoseopique. 

Pour  eviter  l’ecueil  du  proeede  de  Bonnier,  Escat1  adapte  au 
pied  du  diapason,  au  moyen  d’un  tube  de  caoutchouc,  un  pavil¬ 
ion  semblable  a  un  speculum  d’oreille  ;  l’interposition,  entre 
les  deux  instruments,  d’une  mince  rondelle  de  tube  de  caout¬ 
chouc  empeche  les  chocs  possibles  des  surfaces  metalliques  et 
les  vibrations  adventices,  qui  en  pourraient  resulter.  Le  diapa¬ 
son  ainsi  modifie  est  approche  du  meat  comme  un  pavilion  de 
tube  acoustique  et  applique  d’autre  part  sur  la  mastoide  a  la 
fa?on  d'un  stethoscope.  «  Ce  petit  pavilion,  dit  Escat,  renforce 
peut-etre  les  vibrations,  mais  ce  renforcement  peut-il  avoir  un 
inconvenient,  etant  le  meme  dans  les  deux  temps  de  l’epreuve 
et  l’amplification  portant  dans  les  deux  eas  sur. la  meme  unite 
sonore,  le  son  issu  du  pied  du  diapason  ?  »  En  fait  ce  renforce¬ 
ment  sonore  n’est  peut-etre  pas  aussi  equivalent  que  le  pense 
Escat,  les  vibrations  supplementaires  de  la  colonne  aerienne  du 
pavilion  metallique  venant  frapper  d’une  part  la  membrane  du 
tympan  et  de  l’autre  une  surface  osseuse  assez  inapte  a  trans- 
mettre  de  faibles  vibrations  aeriennes.  De  plus,  si  Ton  se  con- 
tente  d’interposer,  sans  le  coller,  du  caoutchouc  entre  le  pied 
du  diapason  et  le  pavilion,  on  aura  forcementv  lors  des  vibra¬ 
tions,  des  ecartements  de  ces  trois  surfaces,  qui  ne  seront  point 
identiques  dans  tous  les  examens  ;  pour  etre  minime,  la  diffe¬ 
rence  ainsi  realisee  n’en  est  pas  moins  reelle. 

Et  puis,  pourquoi  tant  de  complications,  pourquoi  ne  pas  se 
contenter  de  presenter  tout  nu  le  pied  du  diapason  au  meat  ? 
Depuis  1901,  j’ai  adopte  cette  technique  ;  j’ai  naturellement 
trouve  le  Rinne  bien  moins  souvent  positif  qu’avec  la  methode 
ordinaire  ;  mais  une  epreuve  acoustique  est-elle  vraiment  de 
quelque  utilite  si  l’on  peut  uniquement  lui  demander  d’indiquer 
1’insuffisance  auditive  des  seuls  malades  qui  n’entendent  plus  le 
bruit  du  canon? 

Le  tableau  suivant  montrera  la  difference  des  reponses  du 
Rinne,  suivant  la  maniere  dont  on  l’interroge.  Parmi  de  nom- 
breuses  observations,  je  detache  au  hasard  quatre  cas  typiques, 
dans  lesquels  le  Rinne  devait,  par  definition,  etre  negatif  :il  s’a- 
gissait  de  lesions  de  l’appareil  de  transmission,  sans  affection  de 
l’appareil  de  perception  ;  je  n’y  joins  pas  d’observation  d’otite 

1.  Escat.  Interpretation  du  Rinne  positif  paradoxal ;  technique  destinee 
4  prevenii-  ce  resultat  ( Revue  hebd.  de  Laryngologie ,  1"  decembre  1906, 
p.  641). 
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purulente  pour  eliminer  toute  supposition  d’une  reaction  legere 
insoupgonnee  de  l’oreille  interne. 


Diapason 

Uti 

Uts 

Ut3 

ut, 

Utr, 

de 

Bonnier 

/“  Cerumen. 

a)  Branches  du  diapason  au  meat. 

b)  Diapason  sur  le  tube  otosco- 

- 

+ 

+ 

- 

- 

f 

+  '  ' 

+  • 

+ 

+ 

c)  Pied  du  diapason  au  meat . 

— 

— 

— 

— 

1°  Otite  moyenne  catarrhale  aigue. 

a)  Branches  du  diapason  au  meat. 

b)  Diapason  sur  le  tube  otosco- 

- 

— 

.  + 

+ 

+ 

+ 

+ 

:  '+  ; 
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+ 

c)  Pied  du  diapason  au  meat . 

— 

- 
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3°  Otitemoyenne catarrhale  chronique. 

a)  Branches  du  diapason  au  meat. 

b)  Diapason  sur  le  tube  otosco- 

- 

+ 

+ 

■  + 

+  ' 

+ 

+ 

c)  Pied  du  diapason  au  meat . . 

— 

— 

— 

— 

■1“  Otite  moyenne  chronique  adhesive. 

a)  Branches  du  diapason  au  meat. 

b)  Diapason  sur  le  tube  otosco- 

+ 

+ 

•  +' 

+ 

+- 

■ 

+ 

+ 

■  + 

+ 

•:  + 

.  :  + 

c)  Pied  du  diapason  au  meat . 

_ 

Ces  quelques  constatations,  on  les  renouvellera  constamment, 
pour  peu  qu'on  en  veuille  prendre  la  peine.  Elies  semblent  auto- 
riser  a  emettre  les  conclusions  suivantes  : 

1°  La  recherche  du  Rinne  par  1’intermediaire  d’un  tube  oto- 
scopique  doit  etre  rejetee. 

2°  La  recherche  du  Rinne,  les  branches  au  meat,  n’est  pastres 
sensible  ;  avec  ut3,  ut*,  ut5,  elle  n’a  aucune  valeur  ;  il  serait 
mieux  d’abandonner  cette  technique,  mais,  si  Ton  ne  veut  s’y 
resoudre,  il  faut  se  servir  du  diapason  de  Ronnier  de  100  v.  d. 
ou  d’un  diapason  musical  d’un  nombre  de  vibrations  s’en  rap- 
prochant. 

3°  La  recherche  du  Rinne,  le  pied  nu  au  meat,  est  d’une  reelle 
sensibilite  ;  c’est  le  diapason  ut3  qui  semble  le  mieux  convenir 
pour  l’effectuer. 
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MATfiRIAUX  POUR  SERVIR  A  L’ ETUDE  DE  L’lNFLUENCE 
DE  CERTAINS  MOMENTS  DE  L’AfiROSTATION  ET  DE 
L’ AVIATION  SUR  L’OREILLE  SAINE  ET  SUR  L’OREILLE 
MALADE. 

(Suite  et  fin.) 

Parle  professeur  B.  OKOUNEFF  (de  Saint-Petersbourg). 

[Traduction  par  M.  de  Kehvily,  de  Paris.] 

En  faisant  l'analyse  de  nos  experiences  sur  Ies  animaux,  je 
considere  qu'il  est  indispensable  de  distinguer  les  lesions  que 
j’ai  constatees  a  l’examen  des  membranes  du  tympan  apres  les 
experiences,  selon  leur  degre  de  gravite,  en  lesions  graves, 
moyennes  et  insignifiantes.  Ainsi,  dans  les  quinze  experiences 
qui  entrent  dans  le  tableau  /,  les  lesions  que  d’une  fapon  breve 
j’appellerai  graves,  furent  trouvees  dans  onze  et  les  lesions  insi¬ 
gnifiantes  dans  quatre  experiences. 

La  rarefaction  forcee  de  l’air,  ou  l’ascension  forcee  (j’appelle¬ 
rai  ainsi  celles  ou  le  temps  employ^  varie  de  quelques  secondes 
a  I  minute)  a  ete  une  fois  instantan^e,  5  fois  de  1/2  minute  a  1 
minute.  La  rarefaction  lente  (ce  qui  equivaut  a  une  ascension 
lente),  faite  de  1  minute  1/2  a  3  minutes,  a  ete  pratiquee  4  fois, 
cellede  o  a  12minutes  1/2,  a  ete  pratiquee  4  fois. 

Le  retour  force  a  la  pression  aerienne  normale,  ou  descente 
forcee  (de  quelques  secondes  a  1  minute  inclusivement),  a  ete 
fait  11  fois  de  15  secondes  a  20  secondes  et  5  fois  de  1/2  a  1 
minute. 

La  plus  grande  rarefaction  dans  les  experiences  de  cette  serie 
(ce  qui  equivaut  a  la  plus  grande  ascension)  a  ete  de  190  mill, 
de  colonne  mercurielle;  la  plus  faible  rarefaction  a  ete  de  330 
mill.  Le  sejour  dans  l’atmosphere  rarefiee  variait  le  plussouvent 
entre  3  et  5  minutes;  2,foisle  sejour  a  dure  de  12  minutes  1/2 
a  13  minutes  1/2. 

Les  experiences  de  cette  serie  permettent  de  conclure  que  les 
ascensions  et  les  descentes  forcees,  chacune  separement  ont  une 
meme  action  nuisible  sur  les  oreilles  saines.  Si  on  a  les  deux  con¬ 
ditions  en  meme  temps,  leur  effet  sur  les  oreilles  doit  etre  plus 
forlement  marque.  Dans  l’ascension  lente,  mais  avec  une  des- 
cente  forc6e,  l’oreille  saine  est  lesee  avec  la  meme  intensite.  La 
duree  du  sejour  dans  une  atmosphere  rarefiee  ne  semble  pas  avoir 
„eu  une  influence  sur  des  oreilles  saines.  Le  degre  de  la  rarefac- 
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Tableau  I, 

Experiences  sur  des  animaux  dont  les  oreilles  n'ont  pas  ete  tamponnees  etdonl 
les  orifices  elaient  resles  oncer  is. 
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C 

1 

|_ 

111 

u 

§| 

i 

11 

Pi 

5  £ 

•§§  | 

MODIFICATIONS  TROUVEES 

r. 

1 

I  Hauteur  h 

pendant  la 
|  del’airen 

e-3 

1  |  e 

1 

Instant. 

320 

5 

1  min 

Hyp6remie  notable  de  difterentes  regions 

de  la  membrane  du  tympan  ;  perfora- 

2 

'/*  mln‘ 

280 

5 

15  sec. 

Memes  lesions  que  precedemment,  mais 
en  plus  hemorragies. 

Memes  lesions  et  augmentation  notable 

4 

2 

280 

3 

50  — 

des  s:gnes  inflammatoires  (animal  sou- 
mis  dcja  a  une  experience  anterieure). 

3  — 

285 

2 

Hyperemie  insignifiante  des  membranes 

du  tympan. 

260 

5 

Hyperemie  dans  differentes  regions,  per¬ 

forations  et  hemorragies  dans  les 
membranes  du  tympan. 

7 

50  sec. 

285 

5 

20  sec. 

Hyperemie  intense  de  la  membrane  du 
tympan. 

Hyperemie  intense,  perforation  des 

(I 

S'/amin. 

250 

5 

15  — 

membranes  du  tympan  (soumis  deja 

!  a  une  experience  anterieure) . 

I  Hyperemie  le  long  du  manche  du  mar- 

10 

50  sec. 

270 

3 

17  — 

'  teau  et  de  la  membrane  de  Schrapnell 

1  (lapins). 

2  Memes  lesions  et  perforations  de  la 

1 50  sec.'' 

610- 

225 

2 

15  — 

membrane  du  tympan  (cobaye). 
Hyperemie  et  perforation  de  la  mem¬ 
brane  du  tympan. 

12 

1  min. 

3 

Augmentation  des  signes  inflammatoires ; 
chez  le  lapin  il  y  avait  une  perforation 
de  la  membrane  du  tympan  apres  la 
premiere  experience. 

13 

210 

13V  « 

15  — 

Hyperemie  insignifiante  des  membranes 

30  sec. 

du  tympan,  attirees  plus  fortement  en 
dedans. 

15 

12  */j  m. 

290- 

127*1 

15  — 

Hyperemie  insignifiante  et  attraction  en 

220 

dedans.  Le  lapin  avait  etc  soumis  A 

une  experience  anterieure. 

16 

*/j-I2-2— - 

190 

2 

15  - 

Hyperemie  iusignifiante  des  deux  mem¬ 
branes  du  tympan  (2  lapins). 

17 

Vs-4 

290 

15  — 

Forte  hyperemie  des  deux  membranes 

du  tympan  et  de  la  portion  osseuse 
des  conduits  auditifs. 

482 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


tion  de  l’air  etpar  consequent,  la  hauteur  de  l’ascension,  variant 
dans  cette  serie  d’exp^riences  de  330  a  190  mill,  de  colonne 
mercurielle,  ne  semble  pas  avoir  eu  d’ihfluence  particuliere  sur 
des  oreilles  saines. 

A  l’examendes  experiences  du  tableau  II  ou  entrent  les  expe¬ 
riences  sur  des  animaux  chez  lesquels  les  deux  orifices  du  nez 
avaient  ete  bouches,  pour  produire  des  conditions  analogues  a 
celles  des  hommes  chez  lesquels  les  fosses  nasales  ne  sont  pas 
fibres,  nous  voyons  que  des  lesions  graves  des  oreilles  ont  ete 
observees  chez  8  animaux  sur  15  ;  des  lesions  moyennes  chez  2 
animaux,  des  lesions  insignifiantes  chez  4  sur  15  et  dans  un  cas 
il  n’y  avait  pas  de  modifications. 

L’ascension  forcee  (rarefaction)  a  etefaite  instantanement  dans 

1  cas  ;  de  1/2  minute  a  1  minute  dans  6  cas.  L’ascension  lente 
(rarefaction  lente)  de  2  a  3  minutes  inclusivement,  3  fois  ;  en 
plus  de  5  minutep  jusqu’a  12  minutes  1/2  dans  3  cas.  L’ascen¬ 
sion  la  plus  elevee  (ou  la  plus  grande  rarefaction)  a  ete,  dans  les 
experiences  de  cette  serie,  de50  millim.  de  colonne  mercurielle, 
et  la  rarefaction  la  moins  forte  de  460  millim.  Le  sejour  dans 
l’atmOsphere  rarefiee  a  dure,  le  plus  souvent,  2  a  5  minutes, 

2  fois  de  12  1/2  a  13  minutes  1/2,  1  fois  19  minutes. 

La  descente  forcee,  c’est-a-dire  le  retour  a  la  pression  aerienne 
normale  a  ete  faite  entre  15  et  20  secondes  9  fois;  de  1/2 
minute  a  1  minute  inclusivement,  5  fois ;  instantanement  1  fois. 
La  aussi,  les  ascensions  et  les  descentes  forcees  (c’est-a-dire  la 
rarefaction  aerienne  et  le  retour  a  la  normale)  se  sont  montrees 
nuisibles  pour  les  oreilles  plus  que  dans  la  moitie  des  cas  (dans 
8  cas  sur  15) ;  elles  ont  produit  des  lesions  graves.  Mais  en 
somme,  sauf  dans  3  cas  (experiences  3,  14  et  15),  il  faut  recon- 
naitre  que  les  modifications  dans  les  oreilles  que  1’on  observe 
dans  cette  serie,  ont  ete  notablement  moins  grandes  que  dans  les 
experiences  oules  animaux  sont  restes  dans  des  conditions  nor- 
males.  Dans  4  cas,  il  n’y  avait  que  des  lesions  insignifiantes  et 
dans  un  cas,  il  n’y  avait  aucune  modification  par  rapport  a  la  nor¬ 
male. 

En  examinant  les  experiences  3,  14  et  15  nous  voyons  que, 
par  exem pie,  dans  l’experience  3,  lorsqu’on  a  retabli  la  pression 
aerienne  normale,  il  s’est  produit  une  explosion,  c’est-a-dire 
que  l’equilibre  des  pressions  s’est  fait  instantanement  et  c’est 
une  circonstance  qui  a  une  certaine  importance.  Dans  les  expe¬ 
riences  14  et  15,  il  est  n6cessaire  d’indiquer  que  les  animaux 
sont  restes  particulierement  longtemps  dans  une  atmosphere 
rarefiee  (12  minutes  1/2  et  19) ;  et,  quoique  la  rarefaction  de 
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Tablead  II. 

Experiences  sur  des  animnux  ches  tesqnels  les  deux  orifices  dn  nez  avnierit  ete 
bouches. 
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f  ^ 

rometrique  II 
rarefaction  1 
iillim6tres.  I 

ejour  dans  1 
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MODIFICATIONS  TROUVEES . 

s 

Ig 

h 

«i 

>  * 

Instant 

320 

5 

imin. 

Hyperemie  insignifiante  dans  certaines 
regions  de  la  membrane  du  tympan. 

1 

280 

5 

15  sec. 

Hyperemie  insignifiante  comme  plus 

haut;  hemorragies  ponctiformes  sur 
les  cotes  du  manche  du  marteau  et  au- 

3 

'A  - 

300- 

5 

Inst 

pres  de  la.courte  apophyse. 

Hemorragies  sur  les  pavilions  des  oreilles 

250 

(expl.) 

et  surles  membranes  du  tympan.  Per¬ 
forations. 

4 

2  — 

280- 

50  sec. 

Aucune  modification  comparativement  4 

50 

la  normale  (il  n’y  a  meme  pas  d’hype- 
remie  notable). 

5 

3, — 

285 

2 

3A  «w. 

Hyperemie  faible  seulement  le  long  du 

manche  du  marteau. 

6 

1  — 

260 

Forte  hyperemie  et  dechirure  de  la  mem¬ 

brane  du  tympan. 

50  sec. 

285 

5 

20  sec. 

Hyperemie  du  conduit  auditif  et  de  cer¬ 

taines  regions  de  la  membrane  du  tym- 

8 

2m.-j.3in. 

620- 

3  ra.avet 

25  — 

Hemorragies  ponctiformes  sur  les  pa¬ 

+50  sec. 

220 

vilions  des  oreilles.  Hyperemie  lelong 

du  manche  du  marteau  et  sur  les  pa- 

12m. 

rois  du  conduit  auditif. 

9 

5'/2min. 

250 

5  — 

15  — 

Hyperemie  insignifiante  des  deux  mem¬ 
branes  du  tympan. 

Aspect  trouble  de  la  membrane  du  tym¬ 

10 

50  sec. 

270 

3 

17  — 

11* 

pan.  Perforations  (produites  peut-etre 
a  la  suite  des  expdriencesprecedentes). 

10  min. 

usq.610 

2 

15  — 

La  membrane  du  tympan  qui  avait  deja 

+50  sec. 

a«q.225 

souffert  dans  des  experiences  prece- 
dentes  ne  presente  pas  de  modification 

(malgre  la  perforation).  La  membrane 

12 

du  tympan  gauche  a  une  forte  hypere¬ 
mie  le  long  du  manche  ;  perforations. 

1  min. 

220 

3 

20  — 

Hyperemie  partielle  des  membranes  du 

tympan. 

13 

7  m.  30  s. 

210 

.  13V> 

15  - 

Hyperemie  faible  et  partielle.  Les  mem¬ 
branes  du  tympan  sontplus  attirees  en 

dedans  que  normalement. 

9  min. 

jujq.460 

1 9  dont 

Fortes  pulsations  de.  la  membrane  de 

jusq.200 

2  m.avcc 
56mm. 
12*A 

Schrapnell ;  hyperemie. 

15 

12'/2m.. 

290- 

15  — 

Dechirure  de  la  membrane  de  Schrap¬ 

220 

nell.  Hemorragie  dans  les  membranes 
du  tympan,  pulsations,  dechirures  des 
membranes  du  tympan. 
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l’air  ait  ete  lente  et  progressive,  le  retour  jusqu’a  la  pression 
normale  s’est  fait  relativement  tres  vite  (en  15  secondes).  La 
rarefaction  de  l’air  dans  ces  experiences  a  atteint  un  degre  tres 


Tableau  III. 

Experiences sur  des  animaux  chez  lesqaels  un  seul  des  orifices  da  nez 
avait  die  bouche. 


N°*  des  Experiences. 

Vitesse  de  la  rarefaction  1 

Hauteur  barometrique  II 
pendant  la  rarefaction  I 
del’airen  millimetres.  1 

Durce  du  sdjour  dans 
l’air  rarefie  (en minutes). 

1  Vitesse  du  retour  1 

A  la  .  pression  aerienne  1 
normale. 

MODIFICATIONS  TllOUVEES 

3 

i 

Inst. 

*'/»  ™in- 

v*  - 

2  — 

320 

280 

300 

50-250 

280 

5 

3 

1  min. 

15  sec. 

Inst. 

Hyperemie  insignifiante  et  partielle  de  1 
la  membrane  du  tympan.Onn’observe 
pas  de  difference  entre  l’oreille  droite 
et  l’oreille  gauche .  L’orifice  gauche  du  >. 
nez  est  bouche. 

Hyperemie  partielle  de  la  membrane 
du  tympan.  Perforation  4  gauche.  A 
droite  l’hyper6mie  de  la  membrane 
du  tympan  est  moins  intense.  L’ori¬ 
fice  droit  du  nez  est  bouche. 

1)  Gobaye  dorit  la  moitie  droite  du  nez  r 
est  bouchee .  Hyperemie  partielle  de  la  s 
membrane  du  tympan ;  hemorragies  A  ; 
gauche,  ddchirure  de  la  membrane  du 
tympan  a  droite. 

j  2)  Cobaye  dont  la  moitie  gauche  du  nez 
|  est  bouchAe.  Perforation  de  la  mem¬ 
brane  du  tympan  a  droite.  Hypere¬ 
mie  insignifiante  partielle  de  la  mem-  \ 
brane  du  tympan  A  gauche. 

Cobaye  dont  la  moitie  droite  du  nez  est 
bouchee.  Hyperemie  partielle  de  la 
membrane  du  tympan  a  droite. 

notable  :  dans  l’une  des  experiences,  on  a  atteint  220  millim. 
et  dans  l’autre  200  millim.  de  colonne  mercurielle.  Ces  conditions 
ont  eu  assurement  une  certaine  influence  sur  la  production  des 
lesions  plus  graves  que  nous  observons  dans  ces  cas  (experiences 
3,  14  et  l5).Ainsi,  enreunissant  les  observations  des  cas  de  cette 
serie,  ilfaut  reconnaitre  cependant  que  les  lesions  ont,  en  gene¬ 
ral,  ete  moins  intenses  que  dans  le  premier  groupe  ( tableau  I). 
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En  analysant  les  experiences  de  la  troisieme  serie  ( tableau 
III)  sur  des  animaux  chez  lesquels  l’un  des  orifices  du  nez  a  ete 
tamponne,  nous  voyons  que  dans  4  experiences  (sur  5  animaux) 
il  existe  des  lesions  notables  dans  3  cas,  des  lesions  moyennes 
dans  1  cas  et  des  lesions  insignifiantes  dans  1  cas.  L’ascension 
forcee  (ou  la  rarefaction  forcee)  a  ete  faite  dans  3  experiences  : 
1  fois  instantanement,  2  fois  en  une  demi-minute. 

La  rarefaction  lente  en  2  minutes  a  ete  faite  1  fois.  La  des- 
cente  forcee  ou  le  retour  a  la  pression  aerienne  normale  a  ete 
faite  ainsi  dans  ce  groupe  d’experiences  :  1  fois  instantanement 
(explosion),  1  fois  en  15  secondes  et2fois  en  1  minute  environ. 
La  hauteur  de  l’ascension,  c’est-a-dire  le  degr£  de  la  rarefaction, 
variait  de  320  a  50  millim.  de  colonne  mercurielle.  La  duree  du 
sejour  dans  l’atmosphere  rarefiee  a  varie  de  3  a  5  minutes.  Ce 
groupe  d’experiences  peut  etre  rapproche  du  groupe  precedent, 
car  il  suppose  la  possibility  d’un  voyage  aerien  dans  le  cas  ou 
1’une  des  moities  du  nez  n’est  pas  permeable  pour  1’air.  Cepen- 
dant  ces  experiences  ne  permetlent  pas  de  faire  des  conclusions 
precises  au  sujet  de  l’effet  produit  par  le  tamponnement  d’une 
moitie  du  nez :  la  membrane  du  tympan  du  c6te  correspondant 
a  la  moitie  tamponnee  du  nez  presente  le  merae  aspect,  c’est-a- 
dire  qu’elle  n’est  pas  soumise  a  un  traumatisme  plus  intense  et 
ne  presente  pas  de  lesions  plus  grandes  que  la  membrane  du  tym¬ 
pan  de  l'autre  cote. 

Le  tai/ean/Vcomprend  une  serie  d’experiences  dans  lesquelles 
les  animaux  places  sous  la  cloche  de  l’appareil  pneumatique  ont 
eu  prealablement  leurs  deux  conduits  auditifs  tamponnes  pour 
avoir  ainsi  un  moyen  de  defense  contre  les  variations  rapides  de 
la  pression  aerienne.  Les  observations  ontmontre  que,  dans  cette 
serie  d’experiences,  il  ne  s’est  pas  produit  de  lesions  notables  des 
oreilles;  les  lesions  d’intensite  moyenne  ont  ete  observees  dans 
trois  cas  et  les  lesions  insignifiantes  dans  quatre  cas  sur  sept. 

L’ascension  forcee  ou  la  rarefaction  forcee  de  l’air  a  ete  faite 
dans  deux  experiences  en  1  minute  environ ;  l’ascension  lente,  c’est- 
a-dire  la  rarefaction  lente  de  l’air,  a  ete  faite  dans  5  experiences 
en  2  a  9  minutes.  Ladescente  forcee,  c’est-a-dire  le  retour  jus- 
qu’a  la  normale,  a  etefaite dans  4  experiences  enl5a25  secondes, 
dans  3  experiences  en  1/2  minute  a  50  secondes.  L’ascension, 
c  est-a-dire  le  degre  de  la  rarefaction  de  l’air,  a  ete  amenee  jus- 
qu’a  200  millim.  de  colonne  mercurielle(a  partirde  620  millim.). 
La  duree  du  sejour  des  animaux  dans  l’atmosphere  rarefiee  a 
varie  de  2  a  4  minutes.  L’impression  generate  que  donne  cette 
serie  d’experiences  est  la  suivante  :  le  tamponnement  au  moyen 
Arch,  de  Laryngol.,  T.  XXXI,  N°  2,  1911.  31 
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! r  des  animaux  chez  lesquels  une  seule  o 
ete  tamponnees. 


les  deux  oreilles  out  . 
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Les  deux  orifices  auditifs  externes  sont 
tamponnes.  Hyperemie  insignifiante 
le  long  du  manche  du  marteau  s 
membrane  du  tympan  gauche. 

Les  deux  orifices  auditifs  externes 
tamponnes.  Hyperemie  insignifiante 
partielledes  deux  membranes  du  tym¬ 
pan.  L'extremite  du  manche  du  i 
teau  est  repoussee  en  avant. 

Les  deux  orifices  auditifs  externes 
tamponnes,  mais  vers  la  fin  de  I’expe- 
rience  les  tampons  tomberent  hors 
des  deux  oreilles.  On  trouve  les  memes 
signes  que  dans  le  cas  precedent. 

On  tamponne  le  conduit  auditif  externe 
droit  et  les  deux  orifices  du  nez.  Hy¬ 
peremie  partielle  de  la  membrane  du 
tympan  et  de  la  portion  osseuse  des 
conduits  auditifs.  11  n’y  a  pas  de  diffe¬ 
rence  entre  les  conduits  auditifs  droit 
et  gauche. 

L’oreille  droite  est  tamponnee  chez  le 
lapin.  Hyperemie  partielle  de  la  mem¬ 
brane  du  tympan  et  des  parois  os- 
seuses  du  conduit  auditif.  II  n’y  a  pas 
de  difference  entre  les  oreilles  droite  et 
gauche. 

Chez  le  lapin  les  deux  orifices  du  nez  et 
l’oreille  droite  ont  etc  tamponnes.  Hy¬ 
peremie  partielle  de  la  membrane  du 
tympan  (a  droite  moins  qu’ii  gauche). 
Le  c6ne  lumineux  est  plus  faiblement 
marque  k  droite  qu  a  gauche. 

Chez  le  lapin,  l’oreille  droite  est  tam- 
ponnce.  De  ce  cote  la  membrane  du 
tympan  est  plus  attiree,  mais  1’hypc- 
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d’ouate  des  conduits  auditifs  externes'  a  mis  les  oreilles  des  ani- 
maux  a  l’abri  des  lesions  graves,  car  les  lesions  observees  n’ont 
ete  que  moyennes  ou  insignifiantes. 

Cependant,  dans  quelques  experiences  (n°  7  et  8),  lorsqu’une 
seule  oreille  avait  ete  tamponnee,  on  n’a  pas  observe  de  diffe- 


Tableau  V. 

Experiences  sur  des  animaux  dont  les  oreilles  etnienl  deja  malades. 


N°’  des  Experiences.  || 

j  Vitesse  de  la  rarefaction  1 

de  l’air. 

t  Hauteur  barometrique  1 

pendant  la  rarefaction  1 
|  de  l’afr  en  millimetres.  || 

Duree  du  sAjour  dans  1 
|  lairrarefie  (en  minutes).  ! 

I  Vitesse  du  retour  1 

|  A  la  pression  acrienne|| 

MODIFICATIONS  TROUVEES 

4 

2  min. 

280 

3 

50  sec. 

Inflammation  purulente  (subaigue)  de 
l’oreillemoyenneavec  perforation  de  la 
membrane  du  tympan.  Augmentation 
des  symptomes.L’animal  criait  pendant 
l’experience. 

9 

250 

15  — 

Lapin.  Augmentation  de  l'hyperemie 
et  des  symptoines  inflam  matoires 
meme  en  comparaison  avec  lelapin  chez 
lequel  les  deux  orifices  dujnez  avaient 
ete  bouchAs. 

10 

50  sec. 

270 

3 

17  — 

Augmentation  des  signes  inflammatoires. 

11  y  avait  auparavant  de  la  myringite 
subaigue. 

12  = 

220 

3 

20  — 

Augmentation  des  signes  inflammatoires 
(gonflement  des  parois  de  la  portion 
osseuse  du  conduit  auditif). 

15 

■Ur^n 

290- 

220-54 

12  7* 

15- 

Perforation  cicatrisee  de  la  membrane 
du  tympan.  Pas  d’aggravation. 

rence  entre  l’oreille  tamponnee  et  celle  qui  avait  ele  laissee 
libre.  Dans  d’autres  experiences  (n°  9  et  14)  on  a  pu  remarquer 
que  la  membrane  du  tympan  de  l’oreille  qui  avait  ete  tamponnee 
etait  plus  attiree  en  dedans,  mais  etait  moins  hyperemiee  que 
celle  de  l’oreille  libre.  Dans  une  autre  experience  (n°  5)  on  a 
remarque  que  l’extremite  du  manche  du  marteau  etait  repoussee 
en  dehors  sur  les  deux  membranes  du  tympan  ;  c’est  un  pheno- 
meue  dont  nous  tacherons  a  donnerplus  loin  l’explication.  Lors- 
qu’on  avait  bouche  les  deux  orifices  du  nez  en  meme  temps  que 
l’orifice  duconduitauditif,  on  n’a  pas  observe  que  cette  manipula- 
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tion  ait  eu  une  influence  parliculieresur  l’augmentation  des  lesions 
obtenues. 

Examinons  le  tableau  V ousont  rassemblees  les  experiences  sur 
les  animaux  dont  les  oreilles  a  vaient  deja  souffert  a  la  suite  d'expe- 
riences  anterieures  ou  qui  se  trou vaient  deja  en  etat  d’inflamma- 
tion.L’ascension  forcee,  c’est-a-dire  la  rarefaction  forcee  de  1’air  a 
ete  faite  dans  2  cas  en  moins  de  1  minute.  L’ascension  lenteou 
la  rarefaction  lente  a  ete  faite  dans  3  cas  en  2  a  12  minutes  1  /2. 
La  descente  forcee  de  J’air  a  ete  faite  dans  4  cas  en  15  a  20 
secondes,  dans  1  cas  en  50  secondes.  La  hauteur,  c’est-a-dire  le 
degre  de  la  rarefaction  de  Fair,  etait  de  280  a  220  millim.  de 
colonne  mercurielle.  La  duree  du  sejour  de  ces  animaux  dans 
l’atmosphere  rarefiee  variait  entre  3  et  12  minutes  1  /2. 

Parmi  les  resultats  de  ces  experiences  sur  des  animaux  malades, 
il  est  indispensable  de  noter  qu’il  y  a  eu  dans  4  cas  sur  5  une  aggra¬ 
vation  des  symptomes  inflammatoires  dans  les  oreilles  malades. 
II  y  a  eu  du  gonflement  des  parois  de  la  portion  osseuse  des  con¬ 
duits  auditifs,  des  pulsations  de  la  membrane  du  lympan,  une 
augmentation  de  Fhyperemie  et  apparition  de  douleurs  dans 
l’oreille.  Dans  une  experience  (n°  15)  oil  il  y  avail  chez  l’ani- 
mal  une  perforation  cieatrisee  de  la  membrane  du  tympan,  l’ex- 
p^rience  n’a  pas  eu  de  consequences  mau vaises  pour  l’animal. 
Dansl’experience4,  on  a  note  une  augmentation  des  signes  inflam¬ 
matoires  dans  les  oreilles,  meme  comparativement  avec  les  ani¬ 
maux  qui  avaient  ete  soumis  a  des  experiences  analogues  et  chez 
lesquels  les  orifices  du  nez  ayant  ete  bouches,  les  conditions 
etaient  devenues  moins  favorables. 

J’essayerai  maintenant  de  donner  les  explications  qu’il  est  pos¬ 
sible  de  trouver  sur  ces  phenomenes  varies  qui  ont  ete  observes 
chez  les  animaux  dans  nos  experiences  et  qui,  a  premiere  vue, 
ont  pu  paraitre  contradictoires,  comme  par  exemple  l’attraction 
plus  grande  de  la  membrane  du  tympan  en  dedans  et  la  saillie 
de  sa  portion  inferieure  en  dehors  (dans  certaines  experiences 
ou  les  oreilles  avaient  ete  tamponnees).  Je  pense  que  s’il  etait 
possible  d’examiner  les  oreilles  de  la  plupart  des  aviateurs  ayant 
les  voies  nasales  en  differents  etats  et  dans  les  moments  les  plus 
diflerents  de  leur  voyage  aerien,  on  trouverait  un  grand  nombre 
de  ces  fails  difficilement  comprehensibles. 

Il  me  semble  qu’il  peut  exister  ici  les  combinaisons  suivantes  : 
Dans  les  conditions  normales,  c’est-a-dire  lorsqu’on  se  trouve 
en  presence  d’un  etat  sain  des  voies  nasales  et  de  la  trompe 
d’Eustache,  lorsque  les  oreilles  sont  egalement  normales,  il  est 
clair  que  la  pression  aerienne  (qui,  dans  le  cas  donne,  est  nega- 
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live)  sera  semblable  des  deux  c6tes  de  la  membrane  du  tympan 
si  la  rarefaction  de  l’air,  ou  l’ascension  de  l’atmosphere,  est 
faite  lentement,  et  la  membrane  du  tympan  pendant  l’examen 
apparaitra  dans  sa  position  normale.  Mais,  meme  dans  ces  con¬ 
ditions  favorables,  c’est-a-dire  dans  l’etat  de  sante  absolu,  si 
l’ascension  est  rapide  jusqu’a  une  certaine  altitude  notable  ou 
pendant  la  descente,  tout  ne  peut  pas  se  passer  si  regulierement, 
et,  probablement  ne  se  passe  pas  regulierement  en  effet.  Pre- 
mierement,  il  est  peu  probable  que  la  rarefaction  de  l’air,  ou, 
plus  exactement  la  penetration  de  l’air  rarefie  dans  le  conduit 
auditif  externe  et  dans  la  region  tympanique  se  fasse  en  meme 
quantite  et  dans  le  meme  moment. 

L’air,  penetrant  du  dehors  pour  arrivera  la  membrane  du  tym¬ 
pan,  trouve  un  chemin  qui  est  incontestablement  plus  court  et 
pourainsi  dire  plus  large  que  quand  l’airpenetre  du  dedans;  dans 
ce  dernier  cas  il  trouve  un  chemin  plus  long  et  tortueux.  En 
second  lieu,  on  se  rappelle  que  dans  les  recits  de  voyage  des 
aeronautes  il  estsouvent  note  que  les  levres  se  sont  gonflees,  se 
sont  cyanosees  et  qu’on  a  observe  des  epistaxis  ;  rappelons-nous 
aussi  l’aspect  pitoyable  qu’avaient  nos  animaux  (les  pavilions  des 
oreilles  et  les  levres  etaient  cyanoses,  •l’abdomen  etait  gonfle, 
il  y  avait  emission  involontaire  de  matieres  fecales  et  d’urine) ; 
il  est  incontestable  que  l’etat  des  surfaces  de  revetement  dans 
1’interieur  du  nez,  et  plus  exactement  des  cornets,  doit  presen¬ 
ter  des  modifications  tres  notables  a  certains  moments  de  1’ae- 
rostation.  Dans  le  moment  ou  la  rarefaction  de  l’air  est  tres 
intense,  c’est-a-dire  lorsqu’on  fait  des  ascensions  rapides  et 
elevees  dans  l’atmosphere,  les  cornets  du  nez  doivent  gonfler 
rapidement  a  cause  de  la  stase  de  sang  veineux,  de  meme  que 
la  muqueuse  des  trompes  d’Eustache,  et  par  suite  la  ventilation 
normale  des  trompes  d’Eustache  peut  etre  tres  difficile  ou  meme 
impossible.  Il  peut  aussi  se  produire  que  l’impermeabilite  des 
trompes  d’Eustache  et  leur  obturation  se  produisent  si  vite  que 
1’air  de  la  cavite  tympanique  n’ait  pas  eu  le  temps  de  s’homoge- 
niser  avec  celui  de  l’atmosphere  rar^fiee. 

En  d’autres  termes,  dans  la  cavite  tympanique  au  moment 
d’une  rarefaction  interne  et  rapide  de  l’atmosphere  (c’est-a-dire 
pendant  une  ascension  elevee),  il  peut  exister  une  pression 
aerienne  positive  tandis  que  dehors  il  y  aura  une  pression  nega¬ 
tive,  et  alors  la  membrane  du  tympan  se  trouvera  etre  repoussee 
en  dehors.  Si  l’on  suppose  un  sejour  prolonge  dans  une  atmo¬ 
sphere  tres  rarefiee  dans  un  cas  ou  la  trompe  d’Eustache  n’est 
pas  permeable,  il  peut  se  produire  une  resorption  de  l’air  con- 
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tenu  dans  la  caisse  du  tympan;  en  d’autres  termes,  il  se  develop- 
pera  du  cote  interne  une  pression  negative  plus  grande  et  alors 
la  membrane  du  tympan  sera  fortement  attiree  en  dedans. 
Lorsque  la  respiration  est  difficile  par  le  nez,  lorsqu’il  y  a  un 
etat  catarrhal  des  trompes  d’Eustache  et  de  l’oreille  moyenne, 
il  peut  se  produire  dans  la  caisse  du  tympan,  pendant  une  ascen¬ 
sion  rapide  dans  l’atmosphere,  une  pression  negative  plus  grande 
que  celle  de  l’atmosphere  ambiante,  et  dans  ce  cas  la  membrane 
du  tympan  sera  plus  attiree  en  dedans.  Cette  attraction  he 
diminuera  que  si  la  pression  negative  dans  l’atmosphere  aug- 
mente.  Pendant  la  descente,  c’est-a-dire  lorsque  la  pression 
s’approchera  de  la  normale  il  peut  se  produire  l’inv'erse.  ptappe- 
lons-nous  les  dernieres  observations  de  Urbaiitscliitsch  6  nion- 
trant  que  la  membrane  du  tympan  normal  est  permeable  pour 
certains  gaz  (hydrogene  sulfure),  rappelons-nous  aussi  qu’il 
peut  se  produire  des  perforations  ponctiformes,  comme  nous 
l’avons  observe  dans  nos  experiences,  et  nous  voyons  qu’entre 
l’air  exterieur  et  interieur  il  peut  y  avoir  des  echanges  a  travel’s 
la  membrane  du  tympan.  Cette  derniere  peut  elre  repoussee  en 
dedans  ou  en  dehors  selon  le  moment  ou  on  l’examine.  Le  fait 
que  la  membrane  du  tympan  se  trouve  plus  attiree  en  dedans 
lorsque  l’oreille  est  tamponnee  peut  s’expliquer  par  la  presence 
d’air  comprime  ou  d'air  a  la  pression  normale  entre  le  tampon 
et  la  membrane  du  tympan  et  par  la  presence  d’air  rarefie  dans 
la  caisse  du  tympan  lorsqu’il  ypenetre  sans  rencontrerd’obstacle. 
Il  est  comprehensible  que  dans  ces  cas  la  membrane  du  tympan 
sera  fortement  attiree  en  dedans. 

Prenant  en  consideration  toutes  les  combinaisons  possibles, 
il  est  possible  dladmettre  que  dans  le  moment  des  ascensions  for- 
cees  dans  l’atmosphere,  de  memeque  dans  les  descentes  forcees, 
la  membrane  du  tympan  est  soumise  a  des  variations  tres 
intenses  et  souvent  instantanees  soit  d’un  cote,  soit  de  l’autre. 
Cela  peut  expliquer  les  phenomenes  d’hyperemie  et  les  nom- 
breuses  hemorragies  de  meme  que  les  dechirures  et  les  perfora¬ 
tions  que  nous  avons  observees.  Les  modifications  rapides  dans 
le  calibre  des  vaisseaux  sanguins  et  leur  congestion  ont  une 
influence  encore  plus  grande.  Les  variations  dans  la  pression 
interieure  du  labyrinthe  ne  sont  pas  moins  importantes,  et  elles 
peuvent  sans  aucun  doute  etre  tres  notables  a  la  suite  des  modi¬ 
fications  qui  se  produisent  dans  les  membranes  des  fenetres 
ronde  et  ovale ;  des  experiences  de  Politzer  ont  dejii  montre  ce 
fait.  A  la  suite  de  grandes  variations  de  la  pression  de  l’air  rare- 
fih  il  peut  se  produire  des  lesions  graves  dans  Toreille  interne. 
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J’ai  pu  le  constater  &  l’examen  des  preparations  microscopiques 
de  l’oreille  interne  chez  deux  cobayes  (dont  l’un  avait  ete  tue)  ; 
j’ai  trouve  des  hemorragies  aussi  bien  dans  les  canaux  semi-cir- 
culaires  que  dans  le  limapon.  II  est  indubitable  que  des  lesions 
semblables  peuvent  se  produire  chez  les  aeronautes  profession- 
nels  apres  un  certain  temps. 

On  comprend  facilement  qu’une  oreille  malade,  surlout  s'il 
existe  une  perforation  de  la  membrane  du  tympan,  sera  particu- 
lierement  sensible  a  ces  variations  de  la  pression  aerienne. 

Quoique  dans  ces  cas  la  membrane  du  tympan  souffrepeu,  car 
elle  ne  se  trouve  pas  un  obstacle  aux  variations  de  la  pression 
aerienne,  elle  n’attenue  pas  cependant. Faction  nocive  des  varia¬ 
tions  de  la  pression  atmospherique  sur  les  membranes  desfenetres 
ronde  et  ovale,  et  les  chances  de  lesions  de  Foreille  interne 
seront,  me  semble-t-il,  plus  probables.  Dans  le  processus  catar¬ 
rhal  avec  impermeability  moderee  de  la  trompe  d’Eustache,  on 
peut  meme  admettre  qu’il  y  aura  dans  Faction  de  ces  variations 
de  la  pression  atmospherique  meme  un  effet  therapeutique  utile, 
lorsque  Fascension  et  la  descente  en  ballon  se  fera  assurement, 
d’une  fapon  reguliere;  On  comprend  facilement  que  s’il  existe 
une  inflammation  purulente  de  Foreille  moyenne  ou  une  myrin- 
gite,  il  serait  impardonnable  d’autoriser  un  aeronaute  a  fairc 
une  ascension. 

Mes  experiences  permettent  de  faire  les  conclusions  suivantes 
concernant  les  vols  en  ballons,  en  dirigeables,  en  aeroplanes  ou 
en  d’autres  appareils  : 

1°  L’aerostation  ou  l’aviation  rationnelles,  si  les  ascensions  et 
les  descenles  sontlentes  et  progressives  ;  si  ellessont  faites  dans 
le  but  de  transport  des  passagers  et,  par  consequent,  restent  a 
une  altitude  moderee,  n’auront  jamais  une  influence  nuisible  sur 
Foreille,  et,  dans  beaucoup  de  cas,  seront  une  promenade  tres 
agreable  dans  les  airs. 

2°  Une  ascension  rapide  a  une  altitude  notable,  et  encore  plus 
souvent  une  descente  rapide  et  forcee  sur  la  lerre,  doivent  reten- 
tir  d’une  fapon  tres  intense  sur  Foreille,  surtout  si  elles  sont  sou¬ 
vent  repetees ;  elles  provoquent  de  l’hyperemie  des  membranes 
du  tympan  et  de  Foreille  moyenne,  des  dechirures  des  mem¬ 
branes  du  tympan  et  des  hemorragies  dans  leur  tissu,  de  l’hy- 
peremie  et  des  hemorragies  dans  les  diflerentes  regions  de  Foreille 
interne  (labyrinthe  et  limapon). 

3°  L’aerostation  et  l’aviation  militaires,  surtout  pendant  une 
guerre,  donneront  assurement  un  plus  nombreux  contingent  de 
sujets  chez  lesquels  il  y  aura  des  lesions  des  oreilles  que  les  autres 
categories  d’aeronautes. 
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4°  II  est  indubitable  que  les  sujets  de  ce  groupe  doivent  avoir 
le  droit  a  des  pensions  partieulieres  et  a  d’autres  avantages, 
quoique  assurement,  tous  les  salaries  qui  volent  dans  les  airs 
pour  gagner  leur  pain  doivent  aussi  recevoir  une  certaine  com¬ 
pensation  de  la  part  du  gouvernement  ou  de  la  societe,  de  meme 
qu'il  est  institue  actuellement  a  l’egard  des  employes  de  chemins 
de  fer  et  d’autres  administrations. 

5°  Les  affections  de  l’oreille  moyenne  (catarrhale  ou  puru- 
lente),  de  l’oreille  interne,  les  affections  aigues  ou  chroniques  du 
nez,  de  l’arriere-bouche  et  du  naso-pharynx,  doivent  entrer  dans 
le  nombre  des  conditions  qui  contre-indiquent  l’exercice  de  l’ae- 
rostation  ou  de  l’aviation. 

6°  Un  processus  catarrhal  d’intensite  moyenne  de  l’oreille,  du 
nez  et  du  naso-pharynx,  dans  les  conditions  d’un  voyage  aerien 
avec  passagers  ne  sont  pas  une  contre-indication  absolue  au 
voyage,  mais  un  passager  ayant  ces  affections  voyage  a  ses 
risques. 

7°  L’obturation  des  conduits  auditifs  externes  au  moyen  de 
tampons  d’ouate  peut  servir  comme  moyen  prophylactique 
pour  mettre  les  oreilles  a  l’abri,  de  meme  que  le  procede  d’in- 
sufflation  d’air  dans  l’oreille  moyenne  selon  la  methode  de  Val¬ 
salva,  comme  il  a  deja  ete  etabli  pour  ceux  qui  travaillent  dans 
l’air  comprime  (Alt,  etc.). 
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IV.  —  HISTOLOGIE 


LES  PLASMAZELLEN  DANS  LES  AFFECTIONS 
DE  L’.OREILLE,  DU  NEZ  ET  DU  LARYNX 
Considerations  tres  breves  sur  la  doctrine  des  plasmazellen. 

(Suite.) 

Par.G.  ALAGNA  (de  Palerme),  docent  d’oto-rhino-laryngologie 1 . 

V.  —  Phary  agile  granuleuse  * . 

Les  granulations  caracterisant  cette  pharyngite  sont  des  for¬ 
mations  lymphoi'des  qui,  par  leur  structure,  sont  de  veritables 
ganglions  lymphatiques  en  miniature. 

Ce  tissu  adenoide  est  constelle  de  macrophages  et  de  lympho- 
gonies ;  on  y  rencontre  peu  de  cellules  polynucleaires.  Parfois, 
on  remarque  des  ebauches  de  follicules  dans  lesquelles  pul- 
lulent  plus  que  jamais  les  lymphogonies  et  les  macrophages.  La 
disposition  des  plasmazellen,  tres  nombreuses  dans  tous  nos 
cas,  acquiert  une  grande  importance.  Elies  ne  siegent  jamais  a 
l’interieur  des  follicules  naissants,  leur  lieu  d’election  est  la 
peripherie  folliculaire  et  le  tissu  sous-epithelial  ou  elles  se 
rangent  autour  des  capillaires  et  des  lacunes  vasculaires.  On  les 
rencontre  en  foule  au  voisinage  des  ramifications  epitheliales  de 
[’epithelium  de  revetement.  Sans  craindre  d’errer,  nous  pouvons 
affirmer  que  seules  les  plasmazellen  forment  la  limite  entre 
le  tissu  epithelial  de  ces  ramifications  et  le  tissu  lymphatique. 
Parfois  elles  sont  les  uniques  elements  de  veritables  cavites 
intraepitheliales.  II  arrive  aussi  qu’elles  soient  melees  a  des 
cellules  mononucleaires  ayant  un  protoplasma  reduit ;  la  pre¬ 
sence  de  lymphogonies  est  exceptionnelle.  Assez  souventon  dis¬ 
tingue  des  plasmazellen  bien  constitutes,  isolees  parmi  les 
interstices  des  elements  epitheliaux  des  ramifications.  Jamais  je 
n’ai  trouve  de  plasmazellen  dans  la  region  de  l’epithelium  de 
revetement. 

Les  elements  faisant  l’objet  de  notre  etude  siegent  aussi  fre- 
quemment  dans  le  tissu  connectif  interglandulaire.  Ce  sont  prin- 
cipalement  des  formes  fuselees,  mais  on  en  rencontre  aussi 
d’ovales  et  de  polyhedriques.  La  plupart  des  plasmazellen  qui 
nous  occupent  se  rapprochent  du  type  normal,  on  y  decouvre 

1.  Mes  etudes  ont  porte  sur  dix  cas  de  granulations  dont  le  volume 
osciilait  entre  les  dimensions  d’une  tete  d’epingle  et  d’une  petite  lentillc. 
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rarement  des  indices  de  degenerescence  vacuolaire  et  des  corps 
hyalins. 

VI.  —  Hypertrophie  des  amygdales  palatines  L 

L’hyperlrophie  tonsillaire  est  caracterisee  par  une  hypertrophie 
considerable  et  l’hyperplasie  des  follicules  lymphatiques  et  du 
revetement  epithelial.  Les  centres  germinalifs  des  follicules  pre- 
sentent  une  activite  exageree. 

Le  follicule  de  l’amygdale  hypertrophiee  est  constitue.  par  une 
accumulation  de  gros  lymphocytes  ou  lymphogonies  dont  une 
grande  partie  se  trouvait  a  la  phase  d’activite  cariocinetique. 
£a  et  la  parmi  les  lymphogonies,  on  decouvre  quelque  petit 
lymphocyte  reconnaissable  a  un  noyau  plus  petit  et  a  la  rarete 
du  protoplasma. 

La  peripherie  du  follicule  est  formee  d’une  couronne  de  petits 
lymphocytes-  au  milieu  desquels  se  detache  toujours  un  lympho- 
gonie  separant  le  follicule  dont  il  depend  des  follicules  limi- 
trophes.  Parfois  la  proliferation  des  lymphogonies  est  si  active 
qu’ils  constituent  a  eux  seuls  un  follicule  tout  entier.  Nous 
ajouterons  que  parmi  les  lymphogonies  on  decouvre  constam- 
ment  des  macrophages. a  corps  inclus  atteignant  frequemmenl 
un  volume  enorme. 

Par  l’emploi  de  notre  melange,  les  grands  lymphocytes,  dont 
le  protoplasma  est  pyroninophile,  peuvent  etre  confondus  a  un 
examen  superficiel  avec  les  «  plasmazellen  »  a  un  stade  de  dege- 
nerescence  plus  ou  moins  prononce  ;  on  ne  les  differencie  que 
par  une  etude  plus  approfondie. 

Leur  noyau  est  vesiculeux  et  renferme  des  blocs  de  chroma- 
tine  de  forme  irreguliere  et  de  dimensions  variables.  Ces  blocs, 
qui  ont  uqe  grande  affinite  pour  la  pyronine  et  se  colorent  en  un 
rouge  intense,  peuvent  etre  isoles  ou  multiples,  centraux  ou 
peripheriques,  isoles  ou  accumules.  Au  contraire,  les  plasma¬ 
zellen  sont  parsemes  de  granulations  se  colorant  en  vert  et 
offrant  la  disposition  classique  rayonnante;  on  distingue  presque 
toujours  une  ou  plusieurs  granulations  minuscules  ayant  la 
forme  et  la  dimension  d’un  microcoque,  que  l’on  entrevoit 
seulement  en  faisant  jouer  la  vis  micrometrique. 

Quant  au  moye.n,  nous  sommes  en  mesure  d’affirmer  que  la 
plupart  du  temps,  le  noyau  des  lymphogonies  a  un  volume  supe- 

1 .  Mon  etude  des  plasmazellen  en  cas  d’hypertrophie  tonsillaire  est 
basee  sur  l'e.\amen  de  trente  amygdales.  Les  resultats  ayant  ete  presque 
similaires  dans  tous  les  cas,  je  me  conteriterai  de  la  description  d’un  type 
unique. 


IIISTOLOGIE 


495 


rieur  a  celui  des  «  plasmazellen  ».  Tandis  que  le  protoplasma 
de  ces  dernieres  a  un  aspect  grossierement  granuleux,  celui  des 
lymphogonies  est  reduit  a  une  mince  boi’dure  perinucleaire 
dechiquetee.Onnote  aussi,  dans  le  protoplasma,  1’absence  d’alone 
clair. perinucleaire  qui  existe  generalement  dans  les  «  plasma¬ 
zellen  ».  L’element  lymphogonique  est  de  preference  spherique, 
rarement  ovale;  la  forme  caudale  est  exceptionnelle,  tandis 
que  les  «  plasmazellen  »  assument  les  formes  les  plus  variees. 

Ceci  dit,  voyons  comment  se  comportent  les  plasmazellen  en 
cas  d’hypertrophie  tonsillaire. 

Nous  avons  ete  frappe,  sur  nos  pieces,  de  l’absence  presque 
totale  de  plasmazellen  dans  les  centres  germinateurs  bourres 
de  lymphogonies.  Cette  constatation  est  en  contradiction  avec 
les  observations  de  Schridde.  On  sait  que  cet  auteur  dit  avoir 
rencontre  dans  les  centres  germinatifs  des  amygdales  hyper¬ 
trophies,  des  «  plasmazellen  »  de  dimension  superieure  aux 
lymphoblastes,  qui  d’apres  lui  dependraient  d’une  phase  ulte- 
rieure  et  qu’il  baptise  plasmazellen  lymphohlastiques  pour  les 
distinguer  des  plasmazellen  lymphocytaires.  Jamais  nous  n’avons 
pu,  au  cours  de  nos  nombreuses  recherches,  verifier  les  faits 
avances  par  Schriddle  1  ;  aussi  pensons-nous  qu’il  a  du  confondre 
les  plasmazellen  lymphohlastiques  avec  les  lymphoblastes  com- 
muns,  quoique  par  un  soigneux  examen  on  arrive  presque  tou- 
joursa  differencier  les  lymphoblastes  ou  lymphogonies  des  plas¬ 
mazellen. 

A  la  peripherie  du  follicule  et  dans  la  zone  perifolliculaire  on 
ne  rencontre  que  de  rares  plasmazellen.  On  les  trouve  en  masse 
dans  le  tissu  lympho-adeno'idien  et  immediatement  au-dessous 
de  l’epithelium  et  a  l’interieur  de  ce  dernier.  Aussi  pour  plus 
de  clarte,  nous  classerons  les  plasmazellen  des  amygdales  hyper¬ 
trophies  en  sous-epitheliales,  intra-epilheliales  et  perifollicu- 
laires.  Elies  siegent  aussi,  mais  rarement,  a  l’interieur  des 
cryptes  tonsillaires  et  que  je  designe  alors  sous  le  nom  de  plas¬ 
mazellen  cryptales.  Nous  verrons  plus  loin  l’importance  de 
cette  categorie  d’elements. 

Peu  de  lignes  suffiront  a  decrire  les  formes  que  nous  admet- 
tons  ;  les  plasmazellen  intra-epitheliales  des  amygdales  hyper- 
trophiees  se  comportent  d’une  maniere  analogue  aux  plasmazel¬ 
len  que  nous  avons  rencontrees  dans  les  ramifications  epithe- 
liales  des  nodules  pharyngiens  (pharyngite  granuleuse).  Elies 

1.  Exceptionnelleraent,  on  decouvre  a  g'rand’peine  dans  les  centres  ger- 
minateurs  de  rares  plasmazellen  de  dimension  reduite. 


496 


ORIGINAUX 


pullulent  dans  l’epithelium  des  cryptes  tonsillaires  et  fontdefaut 
sur  les  autres  regions  epitheliales  qui  presentent  rarement' aussi 
de  l’infiltralion  polynucleaire  et  lymphocytaire  ;  elles  occupent 
loute  l’etendue  de  ^epithelium  des  cryptes  amygdaliennes,  depuis 
la  base  jusqu’a  la  surface;  on  en  rencontre  immediatement  au 
dessous  de  la  couche  lamellaire,  d’autresla  traversent  ou  penetrent 
a  l’interieur  de  la  crypte. 

Parfois  les  plasmazellen  intra-epitheliales  sont  renfermees 
dansune  cavite  ronde  ou  ovale  (tres  probablement  ces  cavites 
represented  les  lacunes  deZawarakyn)  en  compagnie  de  quelques 
lymphogonies  ou  de  lymphocytes  ;  il  advient  aussi  qu’elles  rem- 
plissent  ces  cavites  a  l'etat  de  purete.  On  les  decouvre  egalement 
dans  les  interstices  des  Elements  epitheliaux  ou  elles  se  creusent 
une  petite  niche.  Les  formes  ressortissant  a  cette  derniere  cate- 
gorie  sont  souvent  allongees,  vu  la  compression  a  laquelle  elles 
sont  soumises  par  les  elements  voisins. 

Une  derniere  classe  de  plasmazellen  intra-epitheliales  com- 
prend  les  elements  disposes  autour  des  vaisseaux  capillaires,  que 
nous  faisons  figurer  parmi  les  vaisseaux  intra-epitheliaux  par 
analogic  avec  l’epithelium  tonsillaire  de  certains  mammiferes. 
On  remarquera  la  presence  de  rares  cellules  plasmatiques  dans 
l’orifice  de  ces  vaisseaux.  En  dehors  des  formes  intra-epitheliales 
variables  de  volume,  de  forme  et  par  le  nombre  des  noyaux,  on 
compte  aussi  quelques  formes  degeneratives.  Je  n’ai  observe 
que  la  degenerescence  hyaline,  caracterisee  par  l’existence  de 
petiles  spheres  homogenes,  soit  libres,  soit  endocellulaires 
repandues  surtoute  l’etendue  de  l’epithelium  tonsillaire. 

Les  plasmazellen  cryplales  siegent,  comme  nous  1’avons  dit, 
dans  l’orifice  des  cryptes,  on  en  rencontre  tres  rarement.  La  plu- 
part  sont  sujettes  a  des  regressions  plus  ou  moins  accenluees 
(cariolyse,  plasmolyse). 

On  peut  rattacher  a  la  categoriedes  plasmazellen  sous-epithe- 
liales  des  elements  de  petite  dimension  occupant  les  lacunes  du 
tissu  adenoidien  sous-epithplial  ettoujours  accompagnees  de  lym¬ 
phocytes  a  protoplasma  rare  et  parfois  de  lymphogonies.  Quel- 
quefois  elles  sont  disposees  autoui  des  capillaires  sous-epithe- 
liaux,  elles  sont  rarement  endovasculaires.  Frequemment  les 
plasmazellen  se  rencontrent  dans  les  papilles,  c’est-a-dire  dans 
la  portion  de  tissu  sous-epithelial  s’inserant  dans  les  sillons  de 
la  couche  epitheliale.  Sur  certains  points  on  a  l’impression  que 
les  elements  fixes  reticulaires  se  transforment  progressivement 
en  cellules  plasmatiques. 

La  majeure  partie  des  plasmazellen  occupant  la  zone  perifol- 
1  iculaire  sont  de  petite  dimension  et  peu  nombreuses. 
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La  degenerescence  hyaline  interesse  surtout  les  formes  sous- 
el  intra-epitheliales  ;  elle  est  caracterisee  par  la,  presence  de 
corps  hyalins  libres  ou  endo-cellulaires  de  dimension  variable. 

On  est  rarement  en  presence  des  degenerescences  vacuolaire 
et  chromalique  et  de  la  plasmolyse. 

VII.  —  Vegetations  adenoides. 

L’hypertrophie  de  l’amygdale  pharyngec  cohstitue  les  lumeurs 
connues  sous  la  denomination  de  vegetations  adenoides  et 
caracterisees  par  l’hypertrophie  considerable  et  1’hyperplasie 
des  follicules  lymphatiques  et  du  revetement  epithelial. 

Les  centres  germinatifs  folliculaires  presentent  une  activite 
exageree  et  sont  represents  par  des  lymphogonies.  La  plupart 
du  temps  ces  elements  dont  le  pouvoir  de  regenerescenCe  est 
tres  grand,  sont  presses  les  uns  contre  les  autres,  formant  un 
reseau  lymphogonique  occupant  la  totalite  du  follicule. 

II  peut  se  faire  aussi  que  la  vegetation  soit  constitute  par  un 
tissu  lympho-adenoidien  diffus  sans  nulle  trace  folliculaire.  Des. 
coupes  en  serie  m’ont  permis  de  reconnaitre  que  cette  disposi¬ 
tion  n’etait  pas  imputable  a  la  direction  des  sections  du  micro¬ 
tome.  Dans  les  vegetations  adenoides  avec  infiltration  dilfuse, 
les  lymphogonies  tres  nombreuses,  contrairement  a  ce  qui  se 
produit  dans  la  forme  folliculaire,  ont  tendance  a  se  reunir  en 
masses  et  sont  irregulierement  disseminees  sur  la  face  section- 
nee  ;  ils  semblent  plus  denses  dans  la  couche  sous-epilheliale. 

Ayant  examine  25  sujets  ages  de  43  jours  a  12  ans,  j’ai 
remarque  que  la  forme  diffuse  s’observait  entre  43  jours  et 
4  ans  ;  au-dessus  de  cet  age,  c'est  la  variete  folliculaire  que  Ton 
rencontre  constamment. 

Si  un  nombre  aussi  limite  de  cas  permettait  de  tirer  des  con¬ 
clusions  d’ordre  general,  on  pourrait  affirmer  que  la  forme  dif¬ 
fuse  est  reservee  au  premier  age,  tandis  que  la  variete  follicu¬ 
laire  estl’apanage  d’unSge  plus  avance.  En  d’autres  termes  chez 
les  jeunes  enfants,  les  vegttations  adenoides  se  rapprocheraient 
comrae  structure  de  l'amygdale  palatine  au  debut  de  son  deve- 
loppement,  alors  que  la  division  folliculaire  ne  s’est  pas  encore 
manifestee. 

Quant  aux  plasmazellen  qui  nous  interessent,  on  en  rencontre 
rarement  dans  la  forme  diffuse  ;  seuls  quelques  echantillons  se 
trouvent  soit  dans  le  tissu  adenoi'dien  diffus,  soit  parmi  les  inter- 
stices'des  cellules  epitheliales  constituant  Tepithelium  de  reve- 
temerit.  Gelles-ci  sont  disseminees  sur  certains  points  du  tissu 
sous-epilhelial. 
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Les  plasmazellen  sont  au  contraire  tres  nombreuses  dans  la 
forme  folliculaire  ;  elles  se  comportent  de  la  meme  fapon  que 
dans  1’hypertrophie  tonsillaire  et  nous  n’avons  rien  a  aj outer  a 
ce  que  nous  avons  deja  dit. 

La  degenereseence,  sinon  unique,  du  moins  la  plus  frequente, 
est  la  degenereseence  hyaline. 

VIII.  —  Hyperlrophie  des  cornets. 

J’ai  examine,  apres  operations,  20  cas  d'hypertrophie  du  cor¬ 
net  inferieur ;  je  me  contenterai  d’une  description  unique  vu 
l’identite  des  plasmazetlen. 

La  muqueuse  des  cornets  etait  uniformement  constituee  par 
un  epithelium  de  revetement  et  le  derme.  L’epithelium  apparte- 
nait  au  type  cylindrique  vibratile  a  plusieurs  rangs  de  cellules, 
fortement  hyperplasie  par  endroits  et  presentant  de  nombreuses 
infiltrations  polynucleaires.  Les  cils  sont  bien  conserves  presque 
partout  et  particulierement  dans  les  decoupures  ^pitheliales. 

Le  derme  est  forme  par  un  tissu  connectif  hypertrophique 
et  hvperplasique  dont  les  elements  hebergent  de  nombreux  frag¬ 
ment  de  tubes  glandulaires  et  des  plasmazetlen.  Les  elements  se 
comportent  differemment  dans  les  couches  superficielle  (sous- 
epitheliale)  et  profonde  du  derme. 

La  couche  sous-epitheliale  est  constituee  par  un  tissu  lympha- 
tique  conjonctival  dans  lequel  les  plasmazetlen  dominent  sous 
des  formes  et  des  dimensions  variables  et  habitant  des  niches  de 
tissu  fondamental  ;  parfois  elles  s’accumulent  et  forment  de 
veritables  plasmomes;  elles  peuvent  etre  perivasculaires,  mais 
rarement  endo-vasculaires.  Sur  certaines  coupes  on  les  voit  arri- 
ver  jusqu’au  voisinage  de  la  membrane,  basale  qui  leur  oppose 
une  resistance  insurmontable,  en  effet,  jamais  nous  n’avons  vu 
les  cellules  plasmatiques  perforer  cette  membrane  et  envahir 
l’epithelium  de  revetement. 

Les  plasmazellen  sont  beaucoup  plus  clairsemees  dans  la 
couche  dermique  profonde  ;  on  en  distingue  des  varietes  peri¬ 
vasculaires  et  peri-glandulaires  et  on  peut  en  rencontrer  le  long 
des  faisceaux  de  tissu  connectif  fibreux.  En  ce  dernier  cas,  on 
croit  assister  au  passage  gradue  entre  les  tibroblastes  et  les 
«  plasmazellen  ». 

Parmi  les  degenerescences  auxquelles  les  plasmazellen  sont 
sujettes,  la  plus  commune  est  la  vacuolisation  du  cytoplasma 
que  Ton  observe  de  preference  dans  les  formes  sous-epitheliales. 
Dans  certains  elements,  la  vacuolisation  est  tellement  pro- 
noncee  que  le  protoplasma  est  reduit  a  l’etat  de  cavite  unique. 
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Une  autre  degenerescence  frequente  est  la  plasmolyse  qui 
feduit  le  protoplasma  a  letat  de  granulations  eparses  en  desordre 
dans  le  tissu  ambiant. 

D’autres  elements  montrent  moins  d’affinite  pour  la  pyro- 
nine.  On  observe  raremenl  la  pycnose,  la  cariolyse  et  la  dege¬ 
nerescence  hyaline. 

IX.  —  Polypes  du  nez. 

Les  polypes  qui  font  l’objet  de  cette  etude  provenaienl  de 
sujets  ages  de  42  a  65  ahs,  la  plupart  siegaient  sur  le  cornel 
moyen.  Dans  quatre  cas  il  me  fut  impossible  de  reconnaitre  le 
point  d’implantation  et  je  conclus  a  une  tumeur  polypoi'de  du 
meat  moyen. 

On  ne  peut  toujours,  d’apres  le  seul  aspect  macroscopique, 
etablir  une  distinction  exacte  entre  les  diverses  categories  de 
polypes,  attendu  que  des  formes  macroscopiquement  similaires 
presentent,  meme  a  un  examen  microscopique  superficiel,  des 
divergences  de  structure  histologique.  Un  examen  attentif  m’a 
permis  de  baser  une  selection,  non  seulement  sur  des  carac- 
teres  macroscopique,  mais  aussi  microscopiques,  qui  peuvent 
avoir  une  certaine  valeur  au  double  point  devue  pronostique 
et  therapeutique.  Ayant  eu  occasion  d'operer  30  cas  de  polypes 
au  cours  des  deux  dernieres  annees  nous  avons  adopte  la  divi¬ 
sion  en  polypes  sereux  et  granulomateux.  Ces  deux  categories 
principales  qui,  jusqu’a  un  certaien  point,  sont  reconnaissables 
macroscopiquement  (dans  la  forme  sereuse,  on  voit  couler  a  la 
surface  un  liquide  Iegerement  trouble1,  ce  qui  ne  se  verifie  pas 
pour  la  seconde  categorie),  oflrent  de  notables  differences  de 
structure. 

En  examinant  des  coupes  de  tumeurs  polypoi'des  de  la  pre¬ 
miere  categorie,  on  croira  tout  d’abord  etre  en  presence  d’alte- 
rations  variees,  mais  ce  n’est  qu’un  leurre,  vu  qu’en  y  regar¬ 
dant  de  plus  pres  on  s’aper^oit  qu’il  s’agit  de  differentes 
phases  d’alterations  presque  analogues.  La  base  de  ces  polypes 
est  constitute  par  une  trame  libreuse  de  faisceaux  flexibles, 
inegaux,  d’epaisseur  variable  qui,  s’enlrecroisant,  entourent  des 
espaces  remplis  de  liquide.  Les  fibres  sitgeant  sur  les  parois 
tibreuses  enserrant  les  cavites  sont  parfois  dissociees  par  la 
tension  du  liquide.  Tant6t  ces  cavites  semblent  isolees,  tantol 

1.  D'apres  Hopmann  (Ueber  Nasenpolypcn,  Monats.  f.  Ohren.,  1885),  ces 
polypes  contiendraient  non  de  la  mucine,  mais  du  serum,  le  liquide  se 
coagulant  par  la  chaleur  comme  l’albumine,  tandis  que  la  mucine  ne  sc 
coagule  pas. 
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leur  cloisons  finissent  par  disparaitre,  en  sorte  qu’elles  se 
fondent  en  une  cavite  unique.  II  arrive  que  les  cavites  sont 
entourees  de  faisceaux  de  fibres  conjonctives  constituant  des 
cordons  ininterrompus  ;  dans  d’autres  cas,  leurs  contours  sont 
dessines  par  des  fibroblastes  juveniles  a  protoplasma  fibrillaire  el 
a  prolongements  multiples  souvent  anastomoses  avec  les  ramifi¬ 
cations  des  elements  voisins.  Sur  d’autres  points  de  la  meme 
coupe,  ces  elements' sont  tellement  presses  que  1’on  croit  avoir 
affaire  a  un  sarcome  fusocellulaire. 

On  observe  frequemment  l’hyperplasie  glandulaire  et  la  de- 
generescence  kystique  /les  tubes  glandulaires  ;  on  rencontre 
iiioins  souvent  l’hypertrophie  des  vaisseaux  sanguins  qui,  ordi- 
nairement,  sont  disposes  sur  le  point  ou  aboutissent  les  diverses 
cavites.  Qa  et  la  on  decouvre  des  amas  de  lymphocytes,  de 
cellules  polynucleaires  neutrophiles  et  de  mastzellen. 

Comment  se  comportent  les  plasmazellen  ?  Ces  elements 
existent  dans  presque  toute  l’epaisseur  du  polype  ;  generalement 
isoles  ils  peuvent  aussi  s’entasser  dans  les  interstices  des  fibres, 
mais  leur  siege  d’election  est  immediatement  au-dessous  de  la 
couche  sous-epitheliale  et  autour  des  tubes  glandulaires  et  des 
cavites  kystiques. 

On  remarquera  que  certains  tubes  glandulaires  ne  sont  plus 
environnes  des  elements  connectifs  de  la  membrane  de  soute- 
nemerit  et  qu’a  leur  place  on  decouvre  des  plasmazellen  qui 
enserrent  le  tube  sans  interruption. 

J’ai  aussi  rencontre  des  formes  endovasculaires  ressortissant 
a  des  vaisseaux  de  calibre  moyen.  Presque  jamais  on  ne  trouve 
de  plasmazellen  a  l’interieur  des  cavites  sus-nommees  qui  sont 
habituellement  privees  d’elements. 

Les  plasmazellen  occupent  de  preference  les  parois  des 
cavites,  ou  elles  sont  souvent  associees  a  des  cellules  poly-  et 
mononucleaires  et  a  des  fibroblastes.  J’ai  rarement  decouvert 
des  plasmazellen  parmi  les  ramifications  de  ces  derniers  ele¬ 
ments  ;  elles  font  aussi  totalement  defaut  sur  les  points  sup- 
portant  des  faisceaux  de  tissu  conjonctif  adulte. 

Les  plasmazellen  existant  dans  tous  les  cas  de  polypes 
sereux  ont  des  dimensions  variables  et  ■  sont  sujettes  aux 
memes  degenerescences  que  celles  que  nous  avons  decrites  pour 
l  hvpertrophie  des  cornets. 

Forme  granulomateuse.  —  Les  polypes  ressortissant  a  cette 
seconde  categorie  ont  une  structure  identique  au  tissu  granu- 
leux;  pourtant  dans  cette  forme  les  plasmazellen  dominent.  La 
plupart  du  temps,  sur  une  portion  ou  sur  toute  l’etendue  de  la 
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coupe,  les  plasmazellen  sont  a  Petal  de  purete,  on  ne  decouvre 
parmi  elles  que  de  rares  cellules  polynucleaires  ou  des  lym¬ 
phocytes.  Par  endroits  les  plasmazellen  finissent  par  depasser 
les  limites  de  la  membrane  basale  et  envahissent  lepithelium 
de  revetement.  On  trouve  quelques  plasmazellen  au  milieu  des 
elements  6pitheliaux  des  cavites  kystiques,  jusque  dans  l’orifice 
de  ces  cavites  qui  est  obstrue  par  de  P  epithelium  sphacele,  des 
granulations  amassees  et  de  la  substance  amorphe. 

Sur  d’autres  points  de  la  coupe,  les  lymphocytes  predominent 
accompagnes  de  fibroblastes  juveniles,  mais  on  decouvre  egale- 
ment  parmi  ces  elements  une  certaine  quantite  de  plasmazellen  et 
des  formes  speciales  que  les  auteurs  baptisent  plasmazellen  filles. 

Les  plasmazellen  de  la  variete  granulomateuse  sont  presque 
toutes  sujettes  a  des  degenerescences,  parmi  lesquelles  la  plus 
repandue  est  la  degenerescence  hyaline,  la  forme  vacuolaire  el 
la  plasmolyse  ;  la  plus  manifeste  est  la  degenerescence  hyaline 
qui  se  signale  par  l’abondance  de  corpuscules  hyalins  endocel- 
lulaires  et  en  liberte  repandus  dans  la  coupe,  meme  dans  la 
region  sous-epitheliale.  On  decouvre  egalement  des  corpuscules 
hyalins  dans  les  couches  epitheliales  et  jusque  dans PorifictS  des 
cavites  kystiques. 

Les  deux  formes  de  polypes  se  differencient  par  la  preponde¬ 
rance  plus  ou  moins  accusee  des  plasmazellen  peu  nombreuses 
dans  la  premiere  categorie,  tandis  qu’elles  pullulent  dans  la 
seconde. 

Ce  fait  auquel  d’abord  on  n’attribuait  que  la  valeur  d’une 
simple  curiosite  histopathologique  acquiert  un  certain  interet, 
si  Ton  considere  que  l’examen  soigneux  de  trente  cas  nous  a 
fourni  la  preuve  que  la  forme  granulcrmateuse  impliquait  tou- 
jours  une  affection  simultanee  des  sinus.  Bien  que  j’aie  cons¬ 
tate  ce  fait  neuf  fois  je  ne  crois  pas  en  devoir  tirer  des  conclu¬ 
sions  d’ordre  general,  mais  j’attire  l’attention  sur  l’etat  des 
sinus  dans  la  forme  granulomateuse.  11  va  sans  dire  que  mes 
observations  n’entament  en  rien  la  question  de  la  genese  des 
polypes  du  nez  qui  semble  definitivement  solutionnee  par  les 
recherches  classiques  de  Hajek1. 

Peut-etre  la  formation  des  plasmons  dans  la  variete  granu- 
leuse  est-elle  due  a  l’irritation  continue  exercee  sur  la  masse  poly- 
peusepar  la  secretion  des  sinus2. 

1.  Ueber  die  pathologischen  Ver&nderungen  der  Siebbeinknochen  in 
Gefolge  der  enterzundlichen  Schleimhauthypertrophie  und  der  Nasenpo- 
lyp°n  {Arch.  f.  Laryngol.,  1896). 

2.  Sur  les  9  cas  que  j'ai  observes,  6  concernaient  des  affections  des  cel- 

Arch.  de  Laryngol T.  XXXI,  N°  2,  1911.  32 
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De  toute  maniere,  je  ferai.observer  que  les  formes  grartuloma- 
leuses  et  sereuses  peuvent  coexister  (2  eas),  et  que,  par  excep¬ 
tion,  la  variete  sereuse  peut  s’associer  a  la  sinusite.  Cette  cons¬ 
ultation  offre  de  I’interetau  point  de  vue  du  pronostic  et  du  trai- 
lement  des  polypes  du  nez.  II  est  avere  que  Ton  ne  peut  obtenir 
la  guerison  de  la  forme  granuleuse  en  se  contentant  d’extirper 
les  polypes  sans  intervenir  simultanement  sur  tous  les  sinus 
malades. 

X.  —  Les  muqueuses  nasale  et  laryngienne  dans  la  rougeole. 

Ainsi  que  je  l’ai  dit  a  la  Vc  reunion  de  la  Societe  italienne  de 
pathologie,  au  cours  de  la  rougeole,  on  observe  des  alterations 
interessant  1’epithelium  et  le  derme  de  la  muqueuse  nasale. Tan- 
tot  l’epithelium  se  desquame  sur  une  plusou  moins  grande  eten- 
due,  tantot  il  est  occupe  par  un  reseau  fibrineux  contenant  de 
nombreuses  bact^ries  et  des  debris  cellulaires.  Lorsque  la  struc¬ 
ture  serapproche  de  la  normale,on  est  en  presence  d’une  hyper- 
plasie  considerable.  On  remarque  constamment  la  metaplasie  de 
{’epithelium  cylindrique  vibratile  normal  en  epithelium  pavi- 
menteux  stratifie.  Jamais  d’infiltration  leucocytaire. 

Les  glandes  du  derme  sont  generalement  fort  alt^rees,  les  ele¬ 
ments  epitheliaux  sont  mortifies.  Souvent  l’orifice  des  lubes 
glandulaires  est  rempli  d’epithelium  desquame  et  d’une  sub¬ 
stance  amorphe,il  est  dilate  par  suite  de  la  degenerescence  kys- 
tique.  Quelques  glandes  seulement  ont  un  aspect  presque  nor¬ 
mal.  On  remarque  une  16gere  infiltration  mononucleaire  (les  cel¬ 
lules  polynucleaires  sont  tres  clairsemees)  dans  la  couche  sous- 
epitheliale  et  autour  de  certains  tubes  glandulaires. 

De  quelle  maniere  se  comportent  les  plasmazellenl  Nous 
sommesen  mesure  d'affirmer  l’absence  de  plasmazellen  presen- 
tant  des  signes  permettant  de  les  distinguer  neltement  des 
autres  elements.  Ils  sont  repandus,  tant  en  cas  d’infiltration 
sous-epitheliale  que  dans  les  cas  d’infiltration  periglandulaire 
reslreinle,  de  meme  qu’on  en  decouvre  aussi,  mais  plus  rare- 
ment  le  long  des  cordons  connectifs  du  derme  et  enfin  dans  la 
lumiere  des  vaisseaux  a  gros  noyaux  eta  protoplasma  fortemenl 
basophile  que  nous  avons  identifies  avec  les  cellules  germina- 
trices  de  Flemming  (cellules  mononucleaires  basophiles  de 
Dominici-lymphogonies).  On  peut  decouvrir  aisement  aux 
raemes  endroits  des  cellules  mononucleaires  de  petite  taille  a  j 

lules  ethmoidalesanterieures  ;  dans  les  3  autres  cas,  les  cellules  anterieures 
et  postcrieures  etaient  atteintes  simultanement. 
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protoplasma  peu  apparent  que  certains  auteurs  envisagentcommc 
le  stade  premonitoire  des  plasmazellen. 

C’est  uniquement  au  voisinage  de  quelques  vaisseaux  ou  de 
tubes  glandulaires  que  Ton  rencontre  de  vagues  elements  se 
rapprochant  par  leur  structure  des  cellules  plasmatiques. 

Tout  au  contraire  la  muqueuse  laryngee  renferme  un  assez 
grand  nombre  de  plasmazellen,  tandis  que  pour  le  reste  elle  pre¬ 
sente  les  memes  alterations  que  la  muqueuse  nasale  et  que  {’in¬ 
filtration  lymphocytaire  y  est  plus  abondante  surtoutaulour  des 
tubes  glandulaires  et  que  Ton  assiste  parfois  a  l’eclosion  de  folli- 
cules  immediatement  au-dessous  de  l’epithelium  ou  a  la  place 
d’un  tube  glandulaire.  Ces  cellules  n’atteignent  jamais  un  grand 
developpement  et  a  l’exception  de  celles  qui  enserrent  les  tubes 
glandulaires,  elles  sont  toujours  associees  aux  plasmazellen 
lilies  qui  sont  meme  les  plus  nombreuses.  Les  formes  volumi- 
neuses  sont  tres  rares  et  la  variete  allongee  ne  se  rencontre  que 
le  long  des  cordons  conjonctifs. 

Jamais  on  ne  voit  de  cellules  plasmatiques  degenerees  dans  les 
muqueuses  du  larynx  et  du  nez,  mais  on  assiste  a  des  phases 
diverses  de  la  genese  de  ces  cellules.  Dans  la  muqueuse  nasale, 
nous  voyons  le  stade  initial  et  dans  la  muqueuse  laryngienne 
nous  sommes  en  presence  d’une  periode  de  formation.  Les  deux 
formes  ayantun  caractere  aigu,  ladegenerescence  n’a  pas  le  temps 
de  se  manifesler. 


•( A  suivre.) 
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L’AIR  EXPIRfi  N’EST  PAS  PUR, 

MAIS  CONTIENT,  AU  CONTRAIRE,  DE  NOMBREUX 
CORPUSCULES  MOBILES1 
Par  M.  A.  COURTADE  (de  Paris). 

Lister  avait  remarque  la  difference  de  gravite  du  pneumotho¬ 
rax,  suivant  qu’il  etait  consecutif  a  une  fracture  de  cotes  sans 
plaie  exterieure  ou  a  une  plaie  penetrante  du  thorax.  La 
decouverte,  dans  Pair,  de  germes  infectieux  lui  donna  Pexplica- 
tion  de  celte  difference  ;  dans  le  premier  cas,  Pair  du  pneumo¬ 
thorax  n’avait  penetre  dans  la  cavite  pleurale  qu’apres  avoir 
ete  filtre  par  les  poumons,  tandis  que  dans  le  second  cas  les 
germes  de  Pair  avaient  penetre,  pir  la  plaie  exterieure,  direc- 
tement  dans  la  plevre  et  Pavaient  infectee.  Les  voies  aeriennes 
avaient  done  depouille  Pair  des  germes  nocifs  qu’il  pouvait 
contenir. 

Tyndall  confirma  par  ses  experiences  P  explication  de  Lister  ; 
il  constata  que  Pair  expire  est  opliquement  pur ,  e’est-a-dire 
qu’un  filet  de  lumiere,  traversant  un  espace  clos,  rempli  d’air 
expire,  est  interrompu  dans  son  parcours,  a  cause  de  l’absence 
complete  de  particules  solides. 

Cette  notion  de  la  purete  de  Pair  expire  en  corpuscules  est 
classique  et  adoptee  par  les  physiologistes  et  les  hygienistes. 

Cependant,  un  certain  nombre  de  maladies  contagieuses, 
comme  les  fievres  eruptives  :  rougeole,  variole,  scarlatine,  etc., 
ou  d’autres  comme  :  la  diphterie,  la  coqueluche,  la  grippe,  se 
contractent,  suivant  l’opinion  universellement  admise,  par  le 
sejouraupres  d'un  malade  atteint  de  Pune  d’elles,  ou  meme  par 
la  manipulation  des  objets  qui  lui  ont  appartenu. 

Si  Pexpiration  de  ces  malades  ne  seme  pas  dans  Pair  ambiant 
le  germe  encore  inconnu  de  ces  maladies,  comment  expliquer 
la  dissemination  et  l’etat  epidemique  de  ces  maladies? 

On  admet  alors  que  le  germe  contagieux  se  dissemine  dans 
Pair  ambiant  par  les  secretions  oculaires,  nasales,  pharyngees 
ou  encore  par  les  poussieres  resultant  de  la  desquamation.  Si 
on  excepte  les  maladies  qui  s’accompagnent  de  toux,  comme  la 
rougeole,  la  coqueluche  et  qui  par  le  fait  meme  de  la  toux, 
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peuvent  projeter,  avec  la  salive,  des  germes  morbides  ;  en  dehors 
d’un  eternuement  accidentel,  on  ne  voit  pas  tres  bien  comment 
les  produits  morbides  peuvent  s’echapper  des  secretions  ocu- 
laires,  nasales  ou  bronchiques  dans  lesquelles  on  pense  qu’ils 
sejournent;  aussi  n’est-ce  la  qu’une  explication,  une  hypothese 
et  non  une  demonstration  scientifique. 

La  question  a  ete  reprise  par  les  bacteriologistes.  Grancher, 
Charrin  et  Karth,  Cadeac  et  Mallet  n’ont  pu  decouvrir  le  bacill.e 
de  Koch  dans  Fair  expire  par  des  tuberculeux.  SLrauss  et 
Dubreuilh  ont  fait  expirer  des  sujets  dans  des  bouillons  de  cul¬ 
ture  ;  le  resultat  a  ete  negatif  dans  la  grande  majorite  des  cas  ; 
ils  en  cOncluent  que  l’air  expire  est  presque  exempt  de  microbes, 
les  microbes  de  Fair  ambiant  etant  fixes  sur  les  voies  aeriennes 
et  que  ce  serait  meme  un  moyen  de  purger  Fair,  des  germes 
qu’il  contient,  que  d’y  faire  respirer  les  hommes. 

La  question  de  la  toxicite  de  Fair  expire,  demontree  par 
Brown-Sequard  et  d’Arsonval,  mais  contestee  par  Dastre  el 
Loye,  par  Hoffmann-Wellenhof  ne  doit  pas  nous  occuperici  :  le 
sujet  est  different. 

II  est  done  demontre  experimentalement  que  Fair  expire  est 
exempt  de  tout  germe,  de  toute  particule  solide  el  que  les 
maladies  contagieuses  ne  se  repandent  pas,  ne  s’exteriorisent 
pas  par  cette  voie.  II  semblait  inutile,  superflu  de  reprendre 
cette  question,  solutionnee  par  tant  d’habiles  experimentateurs. 
Cependant,  le  mode,  encore  mysterieux,  de  la  contagion  des 
maladies  epidemiques  semble  contredire  ces  conclusions  scien- 
lifiques. 

C’est  done  sans  idee  precon<?ue,  e’est  meme,  avec  la  presomp- 
tion  que  les  recherches  seraient  infructueuses  que  j’ai  examine, 
a  mon  tour,  Fair  expire  dans  son  produit  de  condensation  mais 
en  employant  F ultra-microscope  qui  decele  la  presence  des 
moindres  particules  solides  contenues  dans  un  liquideL 

La  buee  respiratoire  a  etc  examinee  dans  des  conditions 
variees  dont  voici  les  principales  : 

1°  Respiration  nasale  fibre  au-dessus  d’une  plaque  de  verre. 

2°  Respiration  nasale  fibre  avec  inspiration  par  la  bouche. 

3°  Respiration  nasale  avec  interposition  d’un  tube  de  carton 
sterilise  entre  la  narine  et  la  plaque  de  verre  et  inspiration  par 
la  bouche. 


1.  Jeremercie  vivement  M.  Gastou,  chefdu  laboratoire  central  de  1’ho- 
pital  Saint-Louis,  qui  a  eu  l’obligeance  de  mettre  a  ma  disposition  ce  qui 
m'etait  necessaire  et  gr&ce  a  qui  j’ai  pu  faire  ces  recherches, 
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4°  Examen  du  liquide  respiratoire  depose  dans  un  tube  de 
verre  sterilise,  l’air  inspire  par  la  bouche  etant  filtre  par  un 
tampon  d’ouate. 

5°  Examen  de  la  buee  dans  un  cas  de  coryza  aigu. 

Nous  allons  passer  en  revue  l’aspect  presente  par  la  prepa¬ 
ration  de  bu6e  dans  chacun  decescas.  II  faut  rappeler  que, 
l’aspect  varie  d’un  point  a  un  autre  de  la  preparation  et  que 
pour  reconnaitre  tous  les  elements  qui  s’y  trouvent,  il  faut  exa¬ 
miner  point  par  point  toute  J’etendue  de  la  lamelle. 

Les  figures  represented  done,  non  un  point  particulier  de 
la  preparation,  mais  la  synthese  des  divers  corpuscules  qu’on  v 
rencontre  avec  un  groupement  purement  facultatif.  De  plus, 
comme  on  trouve  des  corpuscules  de  formes  difficiles  a  decrire 
exactement,  nous  ne  mentionnerons  que  ceux  dont  la  forme, 
1’aspect,  sont  faciles  a  constater  et  a  decrire.  Pour  ne  pas  pre- 
juger  de  la  nature  de  ces  produits  organiques  nous  emploierons 
les  termes  d’elements,  de  corpuscules,  de  particules  ou  de 
cocciformes,  bacilloi'des  pour  ceux  qui  ressemblent  a  des  cocci 
et  a  des  bacilles. 

1°  Si  on  place  au-dessous  des  narines  une  lamelle  refroidie  et 
([u’on  respire  d’une  fa?on  normale,  apres  huit,  dix  ou  douze 
expirations,  il  s’est  depose  une  multitude  de  gouttelettes  d’eau 
provenant  de  la  condensation  de  l’eau  contenue  dans  l’expira- 
lion.  L ’examen  a  l’ultra-microscope  de  ce  liquide  permet  de  voir, 
sur  un  fond  noir,  une  multitude  de  points  brillants  de  grosseur 
variable,  les  uns  de  forme  circulaire  a  centre  obscur,  les  autres 
ressemblanta  deux  batonnets  tres  rapproches ;  ga  et  la  on  trouve 
des  agglomerations  de  particules,  a  surfaces  multiples  comme 
un  tas  de  parcelles  de  verre. 

Les  corpuscules  mobiles,  comparables,  les  uns  aux  etoiles  de 
premiere  grandeur,  d’autres  a  peine  visibles,  sont  animes  de 
mouvements  de  zig-zag,  de  rotation  et  de  progression  ;  parfois 
on  tornbe  sur  un  point  de  la  preparation  ou  tous  ces  6l6ments, 
Ires  nombreux,  se  deplacent  legerement  comme  une  nuee  de 
moucherons  un  soil'  d’ete. 

On  n’objectera  avec  raison,  car  c’estl’objection  que  je  me  suis 
I'aite,  que  tous  ces  elements  fixes  et  mobiles  ne  sont  autres  que 
les  particules  de  l’atmosphere,  projetees  par  l’expiration  sur  la 
lame  de  verre  et  fixees  par  la  vapeur  d’eau. 

2°  Pour  diminuer  le  contingent  des  poussieres  atmosphe- 
riques,la  buee  a  ete  deposee  en  inspirant  par  la  bouche  et  expi- 
rant  par  le  nez ;  on  evite  ainsi  de  projeter  sur  la  lame  les  parti¬ 
cules  momentanement  attirees  par  l’inspiration. 
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L’examen  revele  la  presence  desmemes  points  brillants,  lesuns 
circulaires,  d’autres  bacillo'ides,  mais  immobiles.  On  rencontre 
encore  des  elements  mobiles,  cocciformes,  et  des  batonnets 
mobiles  qui  se  deplacent  rapidement,  modifiant  ainsi  l’rspect 
sous  lequel  on  les  voit. 

3°  Pour  empecherque  la  couche  d’air  qui  separe  les  narines  de 
la  plaque  de  verre  puisse  deposer  ses  particules,  un  tube  de 
papier  bristol  sterilise  a  relie  la  narine  a  la  plaque  de  verre  ; 
i'inspiration  avait  lieu  par  la  bouche. 

On  retrouve  encore  le  meme  champ  de  corpuscules  brillants, 


FiG.  1.  —  Buee  deposce  par  respi¬ 
ration  nasale  4  l’air  libre. 

A.  Corpuscules  ronds  tres  mobiles  ; 

;  B .  2  elements  cocciformes  se  deplacant 
simultanement;  C.  Amas  d’dldments 
arrondis,  fixes,  ressemblanl  a  untas  de 

arrondis  et  fixes  entre  lesquels  se  meuvent,  en  certains  points, 
line  multitude  d’elements  plus  ou  moins  gros,  les  uns  puncti- 
i'ormes,  les  autres  allonges  comme  des  bacilles ;  ils  sont  animes 
de  mouvements  de  rotation,  de  pirouette  et  d.e  progression  ;  cer¬ 
tains,  si  on  suit  leur  evolution,  se  presentent  sous  l’aspect  d’un 
point,  puis  d’un  batonnet  ou  d’un  arc. 

J’ai  rencontre  un  element  plat,  elendu,  a  bords  nettement  limi- 
tes  comme  une  cellule  epitheliale,  sans  noyau  apparent,  mais 
parseme  de  granulations. 

Dans  d’autres  preparations  on  a  pu  constater  la  presence  d’un 
corpuscule  assez  volumineux,  en  forme  de  massue,  tournant 
horizontalement  autourd’une  de  ses  extremiteset  d’autres  arron¬ 
dis,  comme  des  granulations,  et  tres  mobiles. 

4°  Pour  eviter  l’intervention  des  poussieres  atmospheriques, 


Fig.  2.  —  Buee  de  respiration  na¬ 
sale  libre  avec  inspiration  par  la 
bouche. 

Cellule  epitheliale  autour  de  laquclle  on 
trouvc  de  tres  nombreux  corpuscules 
arrondis,  mobiles.  Quelques  eldmenls 
bacilloi'des  mobiles. 


0RIG1NAUX 


la  buee  a  ete  condensee  dans  l’appareil  suivant  que  j’ai  imagi¬ 
ne  et  qui  se  compose  d’un  lube  de  verre  de  gros  calibre  coude 
en  V  el  d’un  masque  nasal.  Le  tube  s’ajuste  a  une  partie  metal- 
lique  qui  emboite  le  plus  exactement  possible  le  nez  ;  laterale- 
ment  a  ce  masque  nasal  esl  soude  un  tube  metallique  qui  con- 
tient  un  tampon  d'ouate  pour  filtrer  l’air  et  une  soupape  qui 
s’ouvre  pendant  l’inspiration.  La  soupape  en  caoutchouc  qui 
laisse  echapper  l’air  expire  et  se  ferme  pendant  l’inspiration  est 
lixee  a  1’extreinile  de  la  petite  branche  du  tube  de  verre.  Les 


Fig.  3.  —  Buee  ddposee  par  interpo-  Fig.  1. —  Buee  recueillie  dans  un 
sition  d’un  tube  de  papier  sterilise  tube  de  verre  et  &  l’abri  de  l’air 
et  inspiration  buccale.  ambiant  (appareil) . 


nulotions;  B.  batonnets  mobiles;  C. 
plaques  tie  formes  variees  mobiles  ; 
D.  corpuscules  ronds  tres  mobiles; 
K .  elements  a  contours  policycliques 


parties  de  metal  et  de  verre  sont  sterilisees,  ainsi  que  l’ouate, 
par  la  chaleur. 

Pour  recueillir  la  buee  en  abondance,  on  plonge  le  tube  de 
verre  pendant  la  respiration  dans  un  recipient  contenant  de  1’eau 
froide. 

L’examen  pratique  le  lendemain  matin  d’une  goutte  de  liquide 
ainsi  recueilli  a  l’abri  de  l’air  ambiant,  a  demontre  l’existence 
delements  fixes  et  mobiles  dont  la  morphologie  est  tr6s  variable. 
On  trouve  d’assez  nombreux  corpuscules  fixes,  irreguliers  de 
forme,  entre  lesquels  s’agitent  une  multitude  de  granulations 
tres  fines,  tres  mobiles  et  des  elements  cocciformes  et  Dacilloides 
Ires  mobiles  aussi. 

Outre  ces  elements,  on  en  trouve  d’autres,  larges,  plats,  a  con 


Fin.  5.  —  Buee  deposoe  dans  un  cas 
de  coryza  aigu. 

A.  Amas  de  corpuscules  arrondis  et  fixes ; 
B.  cellules Epitheliales ;  C.  corpuscules 
cocciformes  mobiles  :  D.  Elements 
bacilloides  mobiles. 


Fig.  6.  —  Figure  synlhetique 
representant  la  plupart  des  corpus- 
cules  observes  dans  la  buce  de  l’ex- 
piration. 


tourebien  arreles,  qui  tres  vraisemblablement  Font  des  cellules 
epitheliales  avec  ou  sans  noyau  mais  parsemees  de  granulations 
refringentes  nombreuses. 

End’autres  points,  on  ne  voil  plus  qu’un  noyau  autourduquel 
se  groupent  de  petites  granulations  brillantes,  comme  si  le  pro¬ 
toplasma  de  la  cellule  avait  disparu.  On  trouve  autour  des  ele¬ 
ments  tres  larges,  a  contours  policycliques,  parsemes  en  certains 
points  de  granulations  et  depourvus  en  d’autres. 

L’examen  pratique  plusieurs  jours  apres  le  depot  de  liquide  a 
montre  qu’il  existail  encore  des  corpuscules  mobiles  apres  4,  5 


la  buEe  deposee  sur  la  lame 


de  verre  par  l’intermediaire  d’un  tube  de  papier  sterilise  a 
montre  1‘existence  de  nombreuses  granulations  de  grosseurs 
variables  el  dont  la  plupart  sont  mobiles  dans  un  petit  rayon  ; 
on  trouve  encore  des  particules  mobiles  ovales  ou  allongees 
comme  des  bacilles. 

En  un  point  de  la  preparation,  on  voit  un  amas  d’elements 
ronds,  ressemblant  tout  a  fait  a  des  globules  entasses  ;  on  con¬ 
state  aussi  la  presence  de  cellules  epitheliales  pourvues  de  gra¬ 
nulations  refringentes. 

Dans  le  mucus  nasal  normal  on  trouve  une  multitude  de 
points  brillanls  petits,  fixes  et  irreguliers  de  forme,  et  9a  et  la 
des  elements  arrondis  et  mobiles.  On  y  observq  encore  des  Ele¬ 
ments  formes  d’un  noyau  central  entoure  de  noipbreuses  granu- 
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lations  (cellules  ou  globules  en  d^generescence)  et  aussi  ties  cel¬ 
lules  globuleuses  commedes  globules  blancs. 

Que  sout  ces  corpuscules  fixes  ou  mobiles  qui  ressemblenl 
Lout  a  fait  a  des  cocci  et  a  des  bacilles. 

Des  ensemencements  de  buee  provenant  de  deux  personnes 
bien  portantes  ont  ete  faits  dans  des  tubes  de  gelose,  de  gelose 
maltosee  et  de  gelatine  ;  apres  une  exposition  de  douze  a  quinze 
jours  dans  l’etuve  a  37°  les  tubes  ^taient  restes  steriles  ;  un  tube 
de  gelatine  et  un  de  serum,  exposes  pendant  trois  semaines  a  la 
temperature  ambiante,  n’ont  pasdavantage  cultive. 

En  serait-il  de  meme  de  la  buee  provenant  de  malades 
atteints  de  maladies  generates  a  manifestations  rhino-pharyn- 

II  n’y  a  que  I’experimentation  qui  pourrait  resoudre  la  ques¬ 
tion.  Majgre  le  defaut  de  reproduction  dans  les  quatre  millieux 
de  culture  experiments,  peut-on  affirmer  qu’il  n'e  se  trouval 
pas,  parmi  ces  corpuscules  animes  ou  fixes  des  germes  sapro¬ 
phytes  ou  pathogenes  ? 

Nullement,  car  on  peut  admettre  que  ces  milieux  ou  la  tem¬ 
perature  ne  convenaient  pas  a  la  reproduction  de  ces  germes  ;  il 
est  possible  aussi  que  le  contact  de  ces  elements  avec  le  mucus 
rhino-pharynge  ait  modifie  certaines  conditions  biologiques  sans 
pour  cela  alterer  leur  vitalite. 

II  ne  faut  pas  oublier  queces  myriadesde  corpuscules  existent 
dans  une  ou  deux  gouttes  de  buee  et  que  nous  eliminons  400  a 
500  grammes  de  cette  buee,  eest-a-dire  pres  d’un  deini-litre  par 
jour. 

On  peut  se  rendre  facilement  compte  que  la  buee  n’est  pas 
simplement  de  la  vapeur  d’eau  pure  et  exempte  de  toute  parti- 
cule  organique  et  minerale  ;  on  n’a  qu’a  faire  evaporer  deux 
gouttes  de  buee  sur  une  lame  de  verre  bien  propre  et  on  obtien- 
draunhalo  poussiereux  trcs  net  presque  aussi  abondant  que 
celui  forme  par  l’evaporation  de  deux  gouttes  d’eau  potable  de 
Paris.  L’examen  de  ce  depot  peut  se  faire  a  un  grossissemenl 
moyen  avec  des  objectifs  ordinaires. 

La  tache  formee  par  l’eau  ordinaire  est  due  au  depot  de  gra¬ 
nulations  irregulieres  comme  forme  et  dimensions  et  surtout 
d’elements  ayant  la  forme  d’un  losange  tres  etroit  et  tres  allonge, 
ressemblant  a  des  aiguilles  de  pins  tombees  en  masse  sous  le 
champ  du  microscope. 

Dans  la  tache  de  buee  on  constate  aussi  la  presence  d’elements 
en  aiguilles  mais  cylindriques,  et  non  losangiques.  A  cote  de 
particules  tres  petites  sans  forme  bien  determinee  on  trouve 
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des  elements  larges,  minces,  transparents,  non  granuleux  res- 
semblant  a  une  pellicule  d’albumine  ou  de  collodion,  repliee  sur 


Fig.  7.  —  Instrument  pour  recueillir  la  buee  de  I’expiration 
a  I’abri  de  Fair  ambiant. 

elle-meme  en  quelques  points,  etaleeen  d’autres;  on  y  observe 
aussi  des  elements  regulierement  arrondis  de  dimensions 
variables. 

Cette  tres  breve  etude  d’une  voie  d’excretion  de  produits  orga- 
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niques  et  autres  ne  presente  pas  seulement  un  interit  specula¬ 
te,  mais  ouvre  une  voie  nouvelle  sur  la  physiologie  normale  el 
pathologique  desproduits  de  l’expiration.  II  est  tres  vraisem- 
blable  que  ces  produits  doivent  varier  de  quantite,  de  nature,  de 
formes  suivanl  les  individus  etles  maladies  dontilssont  infectes; 
peut-etre  y  trouvera-t-on  meme  des  elements  specifiques  des 
maladies  eruptives,  dont  nous  ne  connaissons  pas  encore  la 
nature  du  contage. 

Au  point  de  vue  de  l’hygiene,  on  peut  se  demander  si  ces  cor- 
puscules  fixes  et  mobiles,  ne  fussent-ils  que  des  colloi'des  resul¬ 
tant  de  la  disintegration  des  cellules  des  voies  aeriennes,  seraient 
inoffensifs  pour  l’homme  sain  qui  les  respirerait,  si  ces  corpus- 
cules  etaient  emispar  un  individu  atteint  d’une  maladie  conta- 
gieuse.  II  est  fort  probable  que  non  et  il  est  plus  logique  d’ad- 
mettre  que  la  contagion  peut  se  faire  par  cette  voie  plutot  que  par 
la  dispersion  des  germes  pathogenes  contenus  dans  les  secre¬ 
tions  oculaires  etnasales,  independamment  de  la  respiration. 

En  resume  :  1‘air  expire  n’est  point  pur  comme  on  l’a  admis 
jusqu’ici ;  l’examen  de  la  vapeur  d’eau  condensee  montre  l’exis- 
tence  d’une  tres  grande  quantite  de  corpuscules,  les  uns  fixes  et 
d’autres  tres  mobiles  comme  des  microorganismes. 

Si  on  fait  evaporer  quelques  gouttes  de  buie.  sur  une  lame  de 
verre,  on  obtient  un  halo  poussiereux  qui  est  du  au  depot  de 
matieres  organiques  et  minerales.  On  peutadmeltre  logiquement 
que  la  contagion  de  certaines  maladies  peut  et  meme  doit  se 
faire  par  l’inhalation  de  ces  poussieres  organiques  expulsees  par 
un  malade. 


VI.  -  TECHNIQUE  PRATIQUE 


L’ANESTHfiSIE  PRfiOPfiRATOIRE 
DE  L’AMYGDALE  PALATINE  PAR  LES  PIQURES 
DE  NIRVANINE 

Par  L.  VAQUIER  (de  Tunis), 

Medecin  oto-rhino-laryngologistc  de  l'Hdpital  i'rangais. 

Sans  vouloir  encourager  la  pusillanimile  de  nos  malades, 
j’estime  qu’il  est  excellent, de  rechercher  tous  les  moyens  propres 
a  rendre  indolores  nos  actes  chirurgicaux. 

Dans  cet  ordre  d’idees,  notre  speciality  a  deja  fait  de  belles 
conquetes  ;  je  n’en  veux  pour  exemple  que  le  liquidede  Bonain, 
qui  permet  aujourd’hui,  sans  exposer  le  malade  aux  risques  de 
la  narcose,  de  faire  sans  douleur  la  paracentese  du  tympan 
quel  que  soit  le  degre  d’inflammation  de  la  membrane. 

La  question  de  l’anesthesie  de  l’amygdale  palatine  m’a  tou- 
jours  paru  interessante,  car  si,  theoriquement,  cet  organe  est 
peu  sensible,  le  morcellement,  cet  excellent  procede  d’amygda- 
lotomie,  est,  en  fait,  une  intervention  souvent  douloureuse  ou 
tout  au  moins  tres  desagreable. 

La  pulverisation  de  co.cai'ne,  novocaine,  ou  stovaine  sur  la 
surface  tonsillaire  ne  permet  pas  de  garantir  au  malade  qu’il  ne 
souffrira  point,  meme  si  l’anesthesique  a  ete  porte  jusque  sur 
les  piliers  : 

Depuis  qualre  ans,  je  suis  fidele  a  une  technique  qui  m’a 
donne  des  resultats  stirs  et  particulierement  goutes  de  la  clien¬ 
tele. 

Voici  comment  je  procede  lorsque  j’ai  a  morceller  une  amyg- 
dale  de  pusillanime  : 

Premier  temps.  —  Leger  badigeonnage  de  la  surface  tonsillaire 
a  la  solution  de  stovaine  a  1/10,  a  deux  ou  trois  reprises.  Attendee 
deux  ou  trois  minutes  avant  de  passer  au  deuxieme  temps,  celui 
de  l’anesthesie  proprement  dite  de  l’organe. 

Deuxieme  temps.  —  Ce  deuxieme  temps  consiste  a  injecter 
dans  la  profondeur  de  l’amygdale,  selon  son  volume,  de  deux  a 
cinq  centimetres  cubes  de  solution  de  nirvanine  a  5  %• 

Je  me  sers,  a  cet  diet,  d’une  seringue  ordinaire  de  5  centi¬ 
metres  cubes,  et  d’une  aiguille  courante,  qu’il  est  prudent  de 
lenir  en  main  par  un  fil  de  surete. 
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Les  piqures,  au  nombre  de  quatre  en  general,  poussees  aux 
qualre  points  cardinaux  de  l’amygdale,  sont  absolument  indo- 
lores. 

L’aiguille  est  enfoncee  en  plein  tissu  a  un  centimetre  de 
profondeur,  et  l’injection  poussee  assez  rapidement,  car  le 
liquide  injecte  s’echappe  en  grande  partie  par  les  orifices  cryp- 
tiques  voisins  des  piqures  ;  il  importe  d’eviter  au  patient  la 
sensation  gustative  desagreable  que  procure  Fanesthesique. 

Ici,  un  point  important  est  a  retenir  :  il  est  absolument  neces- 
saire,  l’amygdale  venant  d’etre  ainsi  lardee,  d'attendre  au  moins 
dix  minutes,  pour  laisser  a  Fanesthesique  le  temps  d’agir  avec 
sa  lenteur  habituelle. 

Il  n'est  pas  rare  de  voir  trois  minutes  apres  les  piqures,  se 
produire  un  leger  suintement  sanguin  au  niveau  des  points 
touches  par  l’aiguille.  La  nirvanine  est,  en  effet,  doiiee, 
semble-t-il,  d’un  certain  pouvoir  vaso-dilatateur.  Mais,  apres 
les  dix  minutes  necessaires  a  Faction  du  medicament,  cette  reac¬ 
tion  vaso-motrice  parait  nulle. 

L’on  pratique  alors  le  morcellement  tout  a  son  aise,  sur  un 
patient  confiant,  tranquille,  et. . .  reconnaissant. 

Le  gros  avantage  de  la  nirvanine  sur  la  plupart  des  anesthe- 
siques  locaux  me  parait  etre  son  coefficient  de  toxicite  extre- 
mement  faible.  C’est  en  voyantmon  excellent  ami,  M.  le  Doc- 
teur  Braquehaye,  Ghirurgien  de  l’Hopital  Civil  Franpais, 
employer  la  nirvanine  presque  larga  manu  etsans  accident  dans 
son  service  hospitalier,  que  j’ai  donne  ma  confiance  a  ce  medi¬ 
cament. 

Mon  confrere  est  d’avis  qu’il  y  a  lieu  de  se  tenir  en  garde 
contre  la  reaction  vaso-dilatatrice  que  je  viens  de  signaler. 

J’avoue  que  cette  reaction  n’a  jamais  pris  des  proportions 
inquietantes  au  cours  des  anesthesies  que  j’ai  pratiquees  au 
niveau  de  l’amygdale  palatine. 

.le  pense  d'ailleurs  que  les  agents  vaso-constricteurs  sdnt 
pratiquement  plus  dangereux  que  les  medicaments  a  pouvoir 
vaso-dilatateur,  les  phenomenes  de  reaction  secondaire  etant 
plus  a  considerer  que  Faction  immediate,  parce  que  tardifs 
et  sans  nul  doute  plus  durables  (exemple  :  Adrenaline). 

En  somme,  je  pense  que  Fanesthesie  locale  de  l’amygdale 
palatine  peut  rendre  de  reels  services  comme  preliminaires 
d'un  morcellement  chez  un  pusillanime. 


II 

TROCART  A  DOUBLE  CO^RANT 
POUR  PONCTION  EXPLORATRIGE  ET  LAVAGES 
DU  SINUS  MAXILLAIRE 

Par  D.  DE  NAVRATIL,,  professeur  agrege, 
chirurgien,  directeur  de  la  consultation  rhino-laryngologique 1 . 
[Traduction  par  M.  Menier,  de  Figeac.] 


Get  instrument  se  compose  d’une  canule  a  deux  conduits  dans 
laquelle  s’adapte  une  bai'onnelte  divisee  dans  le  sens  de  la  lon¬ 
gueur  (fig.  I).  Faisant  suite  a  la  cloison  de  separation,  est  fixee 


a  l’extremite  de  la  canule  une  pointe  en  forme  de  coin  qui  avec 
la  ba'ionnette  divisee  forme  une  pointe  complete  (fig.  2).  Dans 
l’un  des  conduits  de  la  canule,  on  place  un  ajutage  en  caoutchouc 


Fig.  2. 


durci  (fig.  3  et  4)  grace  auquel  on  fait  le  lavage  du  sinus  maxil- 
laire.  Cet  instrument  est  employe  avec  succes  dans  les  cas  oil 
l’on  ne  peutpas  laver  le  sinus  par  le  meat  inferieur  parce  quele 
liquide  ne  s’ecoule  pas  par  l’ouverture  du  sinus. 

1.  Premiere  Clinique  chirurgicale  de  l’Universite  royale  de  Budapest 
(Directeur  prof.  Dolmngkr,  conseiller  aulique). 
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J’ai  eu  affaire  a  cet  inconvenient  dans  cinq  cas  de  sinusite 
maxillaire  aigue  ou  je  ne  pus  laver  avec  le  trocart  explorateur 


Fig.  3. 


le  sinus  rempli  d’un  pus  fetide.  Probablement  une  valvule 
muqueuse  cedemateuse  de  l’ouverture  interne  du  sinus  maxil¬ 
laire  empechait  le  lavage. 


Fig.  i. 


Dans  cinq  cas  je  fus  oblige  de  faire  le  lavage  explorateur  du 
sinus  par  le  moyen  d’une  intervention  assez  considerable. 

Dans  le  sixieme  je  reussis  d’une  fapon  parfaile  le  lavage  grace 
au  nouvel  instrument*. 

1 .  Cet  instrument  se  trouve  chez  MM.  Garai  et  C'%  Kossuth  Lajos  utca, 
4  Budapest,  IV. 


VII.  —  PHONETIQUE 


ESSAIS  SUR  LA  VOIX 
(Suite.) 

Par  A.  THOORIS,  Medecin-major  (de  Paris), 

Assistant  au  laboratoire de  phonetique  experimentale  du  College  de  France. 

CHAPITRE  VIII 

Relations  entre  les  mouvements  aeriens  et  le  phenomene  vocal. 

Afin  de  rompre  un  instant  l’enumeration  monotone  des  faits 
bruts  qui  precedent,  je  tentera.i,  dans  ce  chapitre,  un  essai 
d’interpretation  generale  de  ces  faits.  On  se  rendra  compte  par 
la  du  plan  de  ce  travail.  Laissant  de  cote  toute  idee  precon^ue, 
on  s’applique  a  l’observation  des  differents  evenements  qui  ont 
lieu  all  cours  du  phdnomene  vocal,  et  Tobservateur  a  porte 
son-  attention  tout  d’abord  sur  les  mouvements  aeriens,  pour 
cette  raison  qu’il  n’y  a  pas  de  voix  sans  souffle. 

Quelle  est  l’importance  de  ces  mouvements  dans  la  production 
de  la  voix  ?  En  d’autres  termes  le  problems  revient  a  determiner 
le  rapport  qui  existe  entre  la  forme  du  tube  phonateur,  les  mou¬ 
vements  aeriens  dont  il  est  le  the&tre,  et  le  phenomene  sonore. 

Supposons  Taction  du  larynx  suspendue.  Un  courant  d’air, 
aphone  au  niveau  du  larynx,  acquiert  cependant  une  sonorite 
specifique  au  fur  et  a  mesure  qu’il  se  propage  dans  les  cavites 
superieiires,  jusqu’a  la  sortie  buccale,  oil  il  donne  lieu  auchu- 
ehotement. 

Le  meilleur  moyen  de  penetrer  le  mecanisme  du  chuchote- 
ment  est  d’essayer  de  le  reproduire  au  moyen  d’un  dispositif 
artificiel  etde  courants  rappelant  le  dispositif  physiologique  et 
les  courants  du  tube  vocal. 

La  forme  du  tube  vocal  ressort  d’une  fa^on  saisissante  de 
celle  des  moulages  m&les  decrits  precedemment.  Les  mesures  du 
tableau  synoptique  sont  communes.au  contenu  et  au  contenant. 
Si  on  fait  passer  de  proche  en  proche  des  plans  horizontaux  par 
ces  moulages,  on  obtient  des  surfaces  de  section  extremement 
variees  de  forme  et  de  grandeur. 

Soit  le  moulage  d'une  femme  1 .  Les  diametres  transversaux,- 
pour  ne  s’occuper  que  de  ceux-la,  sont  :  au  niveau  du  cricoide, 
13  mm.  ;  des  ventricules,  27  mm.  ;  du  pharynx,  36  mm. ;  de  la 

1.  Voir  tableau  synoptique  [Arch,  intern.,  nov.-dec.,  1910,  p.  874. 

Arch,  de  Lnryngol. ,  T.  XXXI,  N»  2,  1911.  33 
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bouche,  47  mm.  La  cavite  cricoi'dienne  est  separee  de  la  cavite 
ventriculaire  par  le  sphincter  glottique;  la  cavite  pharyngienne 
est  separee  de  la  cavite  buccale  et  de  la  cavite  nasale  par  un 
jeu  de  sphincters  constitues  par  l’isthme,  la  langue,  le  voile 
et  la  paroi  posterieure  du  pharynx  ;  la  cavite  buccale  est  sepa¬ 
ree  de  l’air  exterieur  par  le  sphincter  labial. 

Le  tube  vocal  est  done  forme  essentiellement  de  cavites 
communiquant  entreelles  par  des  passages  plus  ou  moins  etroits. 
Si  on  l’observe  non  plus  a  l’etat  statique,  mais  a  1’etat  dynamique, 
la  difference  des  dimensions  aux  differents  niveaux  s’accuse 
davantage  encore,  le  principal  effet  de  l’enveloppe  musculaire  qui 
limite  le  tube  vocal  etant  d’exagerer  par  son  activite  l’etroitesse 
des  retrecissements  (sphincters),  et  1  augmentation  relatives 
des  dilatations  (cavites).  Or,  on  sait  que  ces,  dilatations  et  ces 
retrecissements  sont  eminemment  favorables  a  la  sonorite  des 
souffles  dans  les  tuyaux. 

Ghauveau  1  s’est  attache  particulierement  a  l’etudede  la  sono¬ 
rite  des  6coulements  gazeux  dans  les  tuyaux.  Dans  les  tuyaux  a 
section  uniforme,  1’ecoulement  de  l’air  est  silencieux,  merae  a 
l’entree  et  a  la  sortie  du  tuyau,  pourvu  que  le  mouvement  de 
l’air  soit  suffisamment  lent.  Si  le  courant  est  plus  rapide,  les 
orifices  d’entree  et  de  sortie  deviennent  sonores.  Les  souffles 
sonores  se  forment  encore  par  1’abouchement  d’une  partie  rela- 
tivement  etroite  dans  une  partie  relativement  large  ou  absolu- 
mentdilatee  des  tuyaux. 

Les  bruits  respiratoires  s’expliquentpar  les  veines  fluides  que 
produit  l’ecoulement  de  l’air ;  pendant  l’inspiration  en  penetrant 
dans  les  acini  pulmonaires  et  en  traversant  la  glotte  ainsi  que 
les  orifices  interieurs  et  exterieurs  des  fosses  nasales  ;  pendant 
l’expiralion  en  passant  en  sens  inverse  a  travers  ces  troisderniers 
points  relativement  etroits  de  la  canalisation  respiratoire. 

Voici  une  experience  d’execution  facile.  Soit  un  jeu  de  deux 
verres  de  lampe  Pigeon  que  je  designe  par  les  nos  1  et  2.  N°  1 
=  diam.  max.  76  mm.,  haul.  61,  vol.  220  cmc.  N°  2  =  diam. 
max.  62  mm.  haut.,  54,  vol.  145  cmc.  Les  deux  ouvertures  des 
verres  sont  respectivement  ferrm-es  par  des  lames  de  liege  de 
meme  epaisseur  perforees  a  un  pole  d’un  orifice  de  27  mm.  et  a 
l’aulre  pole  d’un  orifice  de  3  mm.  (diam.  inter,  d’un  tube  de 
verre  engage  a  frottement  dans  le  liege).  On  souffle  dans  l’ou- 
verture  de  27  mm.,  les  levres  a  5  cm.  de  l’orifice.  Son  plus  grave 

1.  Du  lieu  de  production  et  du  mecanisme  des  souffles  enlendus  dans 
les  tuyaux  qui  sont  le  siige  d’un  ecoulemenl  d’air.  Comptes  rendus  de 
l'Academie  des  Sciences’,  2  el  30  juillet  1894. 
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dans  le .  verre  1  que  dans  le  verre  2.  Difference  de  deux  tons. 
On  adapte  un  tube  de  caoutchouc  a  l’orifice  de  3  mm.  el  on  en 
presente  l’autre  extremite  contre  l’oreille.  On  entend  deux  sons, 
le  son  propre  de  la  cavite,  el  un  autre  son  d’autant  plus  grave 
quele  tube  est  plus  long.  On  obture  l’orifice  de  27  mm.  de  dia- 
phragmes  de  grandeurs  differentes.  A  mesure  que  le  diaphragme 
diminue,  le  son  propre  de  la  cavite  devient  plus  grave. 

Rousselot1  a  reconstitue  un  tube  vocal  schematique  au  moyen 
de  pieces  de  verre.  Les  cavites  sont  representees  par  des  ampoules 
de  verre,  des  entonnoirs  ou  des  cbnes  tronques  ;  les  sphincters 
par  les  orifices  de  ces  pieces  ou  par  des  tubes  de  grandeur 
variable. 

fitudions  d’abord  1’effet  isol6  d’un  courant  d’air  dans  chacun 
des  elements  qui  ont  servi  a  construire  le  tube  vocal  schema¬ 
tique. 

On  souffle  successivement  par  l’orifice  d’entree  de  3  ampoules 
mesurantrespectivement  13,  27  et  39  mm.  et  on  fait  communi- 
quer  l’orifice  de  sortie  avec  un  tube  en  caoutchouc dont  on  main- 
tient  le  bout  fibre  a  quelques  centimetres  de  l’oreille.  On  obtient 
un  bruit  de  souffle  dont  la  hauteur  caracteristique  pour  chaque 
ampoule  est  d’autant  plus  elevee  que  celle-ci  est  plus  petite. 

On  souffle  avec  la  meme  intensity  dans  uneampoule  de  calibre 
determine  touten  adaptant  a  l’orifice  de  sortie  une  serie  de  tubes 
de  caoutchouc  de  longueur  variee.  Le  son  devient  plus  grave  a 
mesure  que  le  tube  de  caoutchouc  s’allonge. 

On  souffle  avec  la  meme  energie  dans  une  ampoule  de  39  mm. 
et  dans  une  ampoule  de  13  mm  ;  celle-ci  donne  un  bruit  relali- 
vement  plus  intense  avec  un  courant  plus  energique  et  l’ampoule 
de  39  mm.  donne  au  contraire  un  souffle  relativement  moins 
energique  avec  un  courant  plus  intense.  En  un  mot,  il  faut 
moins  de  vitesse  pour  rendre  sonore  la  grande  ampoule  et  plus 
de  vitesse  pour  rendre  sonore  la  petite. 

On  souffle  dans  un  entonnoir,  dont  la  forme  est  caracterisee 
par  ce  fait  que  I’orifice  de  sortie  est  tres  grand  par  rapport  a  la 
capaciledu  systeme.  On  obtient  un  son  d’autant  plus  aigu  que 
1’orifice  de  sortie  est  plus  grand  par  rapport  a  la  capacite.  Si 
on  obture  l’orifice  de  sortie  par  une  serie  de  diaphragmes  de 
grandeur  variee,  le  souffle  donnera  un  son  d’autant  plus  grave 
que  l’ouverture  du  diaphragme  sera  plus  petite. 

Soit  une  serie  de  trois  ampoules  de  memes  dimensions.  On 

1.  Principes  de  phonetique  experimentale.  Regime  du  souffle,  p.  839 
et  suivantes. 
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souffle  dans  une  ampoule  isolee,  un  bruit  de  hauteur  deter- 
minee  mais  peu  sonore  se  fait  entendre  a  l’orifice  de  sortie.  Si 
on  fait  communiquer  une  seconde  ampoule  avec  la  premiere, 
par  l'intermediaire  d’un  tube  de  caoutchouc,  le  son  sera  plus 
aigu  qu’avec  une  et  moins  grave  qu’avec  trois.  Le  son  devient 
en  meme  temps  plus  intense  a  mesure  qu’il  s’eleve. 

Si  on  souffle  dans  une  ampoule  avec  une  intensity  variable,  le 
son  s’eleve  avec  1’intensite  du  souffle. 

En  resume,  les  cavites  dans  lesquelles  on  introduit  un  cou- 
rant  d’air  de  vitesse  variable,  donnent  des  sons  graves  si  elles 
sont  grandes,  et  des  sons  aigus  si  elles  sont  petites.  Mais  les 
petites  cavites  peuvent  aussi  donner  des  sonsgraves  si  leur  orifice 
de  sortie  est  suffisamment  petit  par  rapport  a  leur  capacite,  et 
inversement  les  grandes  cavites  peuvent  donner  des  sons  aigus 
si  leur  orifice  de  sortie  est  suffisamment  grand  par  rapport  a 
leur  volume. 

La  minceur  de  l’orifice  de  sortie  favorise  l’acuite  du  son, 
comme  son  allongement  en  assure  l’abaissement.  Si  on  reunifies 
divers  elements  du  tube  vocal  schematique  en  imaginant  des 
dispositifs  de  cavites  et  d’orifices  correspondent,  suivant  ce  qui 
vient  d’etre  dit,  a  la  vitesse  et  a  la  hauteur  specifique  des 
voyelles,  on  obtiendra  des  bruits  de  souffle  specifiques,  repro- 
duisant  les  voyelles  chuchotees  assez  exactement  pour  que 
l’oreille  meme  non  exercee  en  reconnaisse  le  son.  Les  figures 
ci-dessous  (1  a  6)  sont  suffisamment  explieites  pour  ne  pas 
exiger  d’autre  developpement.  Une  legende  sommaire  sert  d’ail- 
leurs  de  commentaire  a  chaque  dispositif. 

La  transparence  du  tube  vocal  schematique  permet  d’observer 
la  forme  des  courants  aeriens  qui  se  produisent  en  meme  temps 
que  les  sons.  On  constate  dans  les  ampoules  spheriques  a  ori¬ 
fices  egaux  deux  aspects  du  courant  rendu  visible  par  la  fumee. 
Une  partie  de  l’air  traverse  directement  l’ampoule  d’un  orifice 
a  l’autre  et  une  autre  partie  ne  trouvant  pas  (Tissue  se  reflechit 
sur  Jes  parois  et  re  vient  en  arriere  sous  forme  de  tourbiilons. 
Les  tourbiilons  sont  d’autant  plus  visibles  que  le  souffle  est  plus 
saccade,  et  d’autant  plus  rapides  que  le  souffle  est  plus  intense. 
Ces  aspects  ont  d’ailleurs  ete  minutieusement  decrits  lors  de 
l’exploration  de  la  cavite  buccale  au  moyen  du  tube  de  Fiocre. 

Dans  la  piece  a  c6ne  tronque,  la  fumee  si  le  souffle  est  peu 
intense  s’ecoule  dans  la  partie  inferieurede  la  cavite  et  s’echappe 
par  la  moitie  inferieure  de  l’orifice  sans  former  de  tourbillon. 
Si  le  souffle  est  rapide,  la  fumee  s’echappe  en  jets  divergents  le 
long  des  parois  du  segment  posterieur  de  Tampoule,  et  des 
tourbiilons  se  forment  dans  le  segment  anterieur. 
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Fie.  1. 

Dispositif  des  a  :  sans  diaphragme,  &  ;  diaphragme,  0,0375,  a  : 
diaphragme,  0,021,  a. 


Fig.  3.  — Dispositif  des  i  :  i,  courant  plus  fort  que  pour  i. 
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Si  le  souffle  penetre  avec  lenteur  dans  un  entonnoir,  un  jet 
central  se  forme  dans  l’axe  de  la  cavite  et  s’abaisse  peu  a  peu 
vers  la  partie  inferieure.  Si  le  souffle  est  rapide,  la  fumee 
s’echappe  le  long-  des  parois  et  des  tourbillons  apparaissent  qui 
resultent  du  choc  de  l’air  entrant  dans  l’entonnoir  avec  une  cer- 
taine  vitesse  et  de  l’air  contenu  dens  la  partie  anterieure  dont 
la  vitesse  est  partiellement  perdue. 


En  resume,  la  rapidite  du  souffle  favorise  les  frottements  de 


Fig.  6.  —  Dispositif  des  U\  diminuer  l’orifice  pour  U 


l’air  contre  les  parois  et  ces  frottements  paraissent  d’autant 
plus  energiques  etnombreux  que  le  son  est  plus  aigu. 

On  peut  evidemment  se  representer  par  analogie  les  mouve- 
ments  a<5riens  qui  se  produisent  dans  le  tube  vocal  physiolo- 
gique  d’apres  ceux  qui  se  produisent  dans  le  tube  vocal  schema- 
tique,  mais  on  peut  en  avoir  une  notion  plus  precise  encore 
en  recherchant  la  forme  et  la  vitesse  des  courants  dans  Tin- 
terieur  meme  du  tube  vocal  physiologique.  L’introduction  des 
tubes  a  fumee  dans  les  difTerentes  regions  de  ce  tube  permet 
en  efFet  d’inferer  du  sens  et  de  la  vitesse  de  la  fumee'  le  sens 
et  la  vitesse  du  courant  aerien  dans  une  region  determinee.  La 
reconstitution  du  mouvement  sera  d’autant  mieux  assuree  que 
les  prises  auront  ete  multipliees.  (A  suivre.) 

1.  Pour  les  U,  le  dispositif  comporte  une  grande  ampoule  posterieure, 
une  petite  ampoule  anterieure  et  un  tube  de  sortie  plus  etroit  pour  U  que 


VIII.  —  RECHERCHES  HISTORIQUES 


HISTOIRE  DE  L’ANATOMIE  DES  FOSSES  NASALES 
AVANT  LE  XIX»  SINGLE 
(Suite.).  ,■ 

Par  C.  CHAUVEAU. 

Analomie  macroscopique  de  la  muqueuse  du  nez.  —  Nous 
avons  fait  remarquer  au  debut  de  cette  etude  que  la  muqueuse 
du  nezetait  parfaitement  connue  des  aneiens  et  que  Galien,  dans 
son  celebre  traite  Deusu  par  Hum,  en  avait  meme  donne  une  des¬ 
cription  assez  detaillee  ou  il  relatait  son  epaisseur,  sa  mollesse,  sa 
couleur,  son  humidite,  notions  qui  furent  mentionnees  dans  les 
traites  d’anatomie  des  medecins  ara beset  medievaux.  Schneider 
n’a  done  pas  decouvert  la  membrane  qui  porte  son  nom  ;  mais 
il  a  eu  le  merite  d’en  decrire,  d’une  fagon  plus  exacte  et  plus  com¬ 
plete  que  ses  devanciers,  l’aspect  macroscopique  et  surtout  il  a 
demontre  d’une  fagon  irrefutable  que,  pas  plus'  que  la  dure-mere, 
elle  n’etait  percee  de  trouspour  permettre  au  phlegme  de  s’echap- 
per  au  dehors  1  par  l’intermediaire  des  fosses  nasales,  ainsi  que 
l’admettaient  encore  des  savants  contemporains  de  grand  merite 
tels  qu’Hoffmann. 

Ge  n’est  pas,  dit  Schneider,  l’interieur  du  cr&ne  ou  du  cer- 
veau  qui  est  l’origine  du  mucus  nasal,  mais  cette  membrane 
pituitaire  dont  on  s’est  si  peu  occupe  jusqu’a present.  «  0  quanta 
priscos  caligo  oculorum,  mentiumque  ista  ignorantes  veritatis 
exercuit  »,  et  parlant  de  la  muqueuse  nasale  :  «  Facile  sedat  in 
conspectum.  Colore  enim  est  exalbida  ;  vicinae  membranae  sunt 
sanguineae,  haec  est  sulfuscae.  Praeterea  est  plenior  et  quasi  per- 
pinguis.  Hcec semper  uda  est,  et  succo  quodam  glutinoso  sudat... 
Hoec  membrana  non  valde  abdita  est  sed  latet  in  aperto  et  ita 
latuit  usque  ad  hanc  diem.  Tempus  est  nomen  dare.  Earn  voca- 
mus  pituitariam  posteriorem.  »  Nous  avons  mentionne  plus 
haut  1’expoSe  tres  exact  fait  par  cet  auteur  du  squelette  des 
fosses  nasales  ;  nous  n’avons  pas  a  y  revenir.  Rappelons  seule- 

1.  Voici  comment  s’exprimait  Galien  :  «  C’est  ce  qu’on  voit  direcle- 
ment  si  l’on  prend  la  pituitaire  d’un  animal  mort,  qu’on  la  tende  en  tous 
lessens  etqu’on  la  regarde  au  grand  jour.  En  elfet,  tant  qu’elleest  k  l’itat 
naturel,  rugueux  et  lache,  comme  ses  replis  retombent  les  uns  sur  les 
autres,  les  ouvertures  deviennent  invisibles,  mais  quand  les  replis  sont 
effaces  par  la  tension,  onlesdecouvre  aisdment,  a  moinsque  le  froid  oule 
temps  ecoule  n’ait  raidi  et  desseche  les  parties.  Dans  ce  cas,  le  mieux  est 
de  faire  cette  experience  en  arrosant  la  membrane  d’eau  chaude.  Uhe 
grande  preuve  de  sa  porosite,  c’est  l’evacuation  frequente  et  subite  des 
superfluites(liquides  excrementiels)  qui  s’ecoulent d’en  haut  (du  cerveau), 
que  les  aneiens  appelaient  pituite,  et  les  membranes  (liquide  coagulc  ou 
morve,  mucus). 
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ment  ici  que  Schneider  a.vu  que  la  pituitair.e  penetrait  dans  les 
caviteS  accessoires  du  nez  pour  les  tapisser  *. 

Mais  pas  plus  que .  ses  predecCsseurs,'  l’ecrivain  allemand 
n’avait  vu  les  glandes  si  abondant.es  de  la  muqueuse  nasale  2. 
L’honneur  de  les  avoir  decouvertes  revieritincontestablement  a 
l’artatomiste  danois  Stenon  (voir  la  Bibliotheque  anatomique  de 
Manget3 4 5).  D’apres  cel  auteur,  il  existerait  a  la  partie  anterieure- 
de  celle-ei  notamment,  un  petit  groupe  dontle  canal  excreteur 
passerait  par  le  trou  incisif  decouvert  par  cetecrivain.  On  verrait 
aussi  des  cryptes  glandulaires  assez  nombreuses  en  arriere  des 
narines.  Haller  aurait  rencontre  dans  la  membrane  de  Schneider 
des  .  cryptes  pulpeuses,  isolees,  arrondies,- s’ouvrant  a  la- surface 
de  la  muqueuse  par  un  pore  bien  distinct.  Avant  lui,  Duvernay * 
avait  aussi  admis  les  glandes  de  la  pituitaire.  «  Toutes  les  pieces 
osseuses  du  nez  sont  revetues  d'une  membrane  glanduleuse  dont 
les  petits  grains  sont  semes  dqns  un  tissu  spongieuxconstitue  par 
l’entrelacement  d’une  infinite  de  rameaux,  d’arteres  et  de  veines. 
Ces  glandes  etce  tissu  sont  toute  la  substance  de  cette  membrane, 
laquelle  est  etroitement  jointe  a  celle  qui  enveloppe  immediate- 
ment  les  os  et  les  cartilages .  .  .  Chaque  petit  tas  de  glandes  s’ouvre 
dans  le  nez  par  un  orifice  particular,  c’est  pourquoi  cette  mem¬ 
brane  est  percee  par  une  infinite  de  petits  trous  qui  sont  places 
entre  les  mailles  d’un  reseau  tres  fin  qui  fait  la  couche  la  plus  exte- 
rieure  de  cette  membrane  s.  Ces  glandes  et  ces  trous  sont  plus  sen- 
sibles  dans  la  portion  de  cette  membrane  qui  revet  la  partie  nasale 
de  l’os  maxillajre,  la  cloison  et  le  plancher.  »  Lui  aussi  rattache 
a  la  pituitaire  la  muqueuse  des  sinus  et  il  decrit  m§me  avee  de 
ftombreux  details  les  prolongements  qu’elle  envoie  dans  ces  cavi¬ 
ls,  bien  qu’il  reste  inferieui1  a  Bichat  a  ce  point  de  vue. 

C’est  Bichat  en  definitive  qu’il  faut  consulter  pour  tout  ce  qui 
concerne  l’anatomie  macroscopique  de  la  membrane  de  Schneider 
qu’il  expose  de  la  facon  la  plus  minutieuse.  Meme  au  point  de 
vue  de  la  structure,  sa  description  est  remarquable  ;'car  il  a  fort 
bien  utilise  les  grossiers  moyens  d’investigation  dont  il  dispo¬ 
sal,  tels  que  maceration,  dilaceration,  examen  a  la  loupe.  Il 
distingue  a  la  pituitaire  un  feuillet  muqueux  et  un  feuillet 

1.  Fallope  avait  note  d<5ja  que,  dans  les  sinus  frontaux,  il  existait  une 
membrane  mollasse  de  couleur  verdfttre. 

2.  Pour  lui,  il  s'agissait  d  un  simple  phenomfene  de  transsudation  vascu- 
laire.  Le  role  exact  des  glandes  ne  sera  connu  qu’assez  tard. 

3.  Appendix  de  narium  vasis,  t.  II,  p.  764. 

4.  OEuvresanetlomiques,  tome  I,  p.  222. 

5.  L’auleur  a  en  vue  les  fibres  qui  forment  le  stroma  de  la  muqueuse. 
immediatement  au-dessous  de  l’epithelium. 
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periostique  presque  partout  intimement  soiides.  Son  etat  spon- 
gieux  et  comme  fongueux  ne  se  montrerait  que  sur  les  cornets, 
Quant  aux  glandes,  «  laplupart  des  anatomistes  (de  son  epoque) 
les  ont  admises  dans  la  membrane  pituitaire,  ne  pouvant  expli- 
quer  autrement  la  secretion  qui  s’y  opere.  Je  les  admets  aussi 
avec  eux  en  me  fondant  sur  l’analogie,  puisque  partout  ou  un 
fluide  semblable  est  separe,  ce  sont  des  glandes  qui  le  four- 
nissent.  Mais  presque  jamais  ces  organes  ne  peuvent  etre  decou- 
verts  ici,  tant  leur  petitesse  est  grande.  Quelquefois  cependant, 
la  couche  fibreuse  etaht  enlevee,  on  voit  dans  le  tissu  de  la 
pituitaire  de  petites  granulations,  mais  tellement  serrees  les 
unes  contre  les  autres  qu’il  est  difficile  ;de  bien  les  distinguer. 
On  dirait  que,  dans  cette  membrane,  les  glandes  muqueuses  qui 
ailleurs  sont  plus  ou  moins  ecartees  se  reunissent'  au  point  de 
former  ime  veritable  couche  glanduleuse  identifiee  avec  son  tissu 
qu’elle  epaissit  sensiblement,  D’ailleurs  on  trouve  de  petites 
ouvertures  tres  sensibles  sur  toute  la  surface  fibre  de  la  pitui¬ 
taire.  Irr6gulierementdisposees,  elles  ont  un  aspect  semblable  a 
celui  de  piqures  d’epingle  et  sont  probablement  les  orifices  des  fol- 
licules  glanduleux  contenus  dans  I’epaisseur  de  la  membrane.  » 
Chemin  faisant,  Bichat  nie  l’existence  des  papilles  admises  par 
certains  auteurs  tels  que  Lecat  ( Traite  des  sensations,  t.  II,  p.  229, 
Paris,  1767),  les  regardant  comme  l’epanouissement  des  nerfsde 
la  region  ou  Santorini  ( Observationes  anatomicse,  cap,  i)  locali- 
sait  la  sensation  des  odeurs.  Haller,  sans  les  nier,  avouait  n’avoir 
pu  les  distinguer  d’une  fa<?on  positive.  Bichat  fait  remarquer  que 
cette  absence  de  papille  distingue  la  membrane  de  Schneider 
des  muqueuses  du  voisinage.  Get  anatomiste  a  insiste,  apres 
Riolan,  sur  le  peu  d’adherence  de  la  pituitaire  aux  os  sous- 
jacents  en  beaucoup  de  points  de  son  trajet  .  II  a  note  la  richesse 
de  la  muqueuse  nasale  en  capillaires,  qui  seraient  tres  superfi- 
ciellement  places,  de  telle  sorte  que  les  moindres  secousses  les 
exposeraient  a  se  rompre,  d’ou  la  frequence  des  epistaxis.  Cette 
remarque  de  ,  Bichat  nous  amene  a  exposer  ce  que  nous  ont 
appris  nos  recherches  sur  Phistorique  de  I'appareil  vasculaire 
des  fosses  nasales.  Bien  que  Galien,  Vesale,  Fallope,  etc.  aient 
note  la  grande  abondance  des  vaisseauxde  la  pituitaire,  et  qu'on 
ait  pu  affirmer  de  bonne  heure  que  les  dits  vaisseaux  devaient 
provenir  de  la  carotide  externe  et  plus  particulierement  de  la 
maxillaire  interne  (Winslow),  faute  d’une  technique  d’injection 
et  de  coloration,  il  etait  impossible  de  demeler  les  branches  que 
celles-ci  envoient  dans  l’interieur  du  nez.  Profitant  du  procede 
d’injection  a  la.cire  invente  par  son  illustre  maitre,  le  tres  grand 
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anatomiste  et  zoologiste  Leuwenhoeck,  Ruysch,  en  perfection- 
nant  lamethode,  parvintades  resultats  surprenants  a  ce  point  de 
vue.  II  arriva  meme  a  conclure  de  l’examen  de  pieces  ou  les 
injections  fines  avaient  particulierement  bien  reussi  que  le  corps 
tout  entier  resultait  d’un  entrelacement  de  vaisseaux,  opinion 
qui  eut  pendant  quelque  temps  une  certaine  vogue.  L’attention 
de  cet  auteur  ne  fut,  du  reste,  pas  specialement  attiree  du  cote 
des  vaisseaux  des  fosses  nasales.  Cependant  dans  ses  Opera 
omnia,  on  trouve  le  passage  suivant :  «  In  vitulino  capite  per 
palatum  disseminatee  arteriae  non  conveniunt  cum  iis  quae  dis- 
perguntur  per  buccam ;  multoque  minus  cum  iis  quae  in  cavi¬ 
tate  ossis  frontis  extant;  vasaque  longiora  per  narium  spon- 
giosa  ossa,  currentia,  mucumque  narium  conficientia,  omnino 
sunt  diversissima.  »  Cette  multiplicity  des  vaisseaux  arteriels 
du  nez,  cette  variete  d’origine  ont  bien  ete  mises  en  lumiere  par 
Haller  :  «  Cum  multiformis  narium  figura  sit,  plurimis  etiam 
diversis  locis'  naturavasa  ipse  submisit,  quae  nondum  omnia  me 
credo  non  enarrare  posse,  pluscula  tamen  expedi.  »  C’est  ainsi 
que  cet  habile  observateur  a  pu  suivre  la  sphenopalatine  (fasci¬ 
cules  anatomiques,  VIII,  p.  18),  la  sous-orbitaire  qui  irrigue 
l’antre  d’Highmore  (Elements  de  physiologie,  t.  V,  p.  14),  les 
branches  nasales  de  l’artere  alveolaire  superieure  (Elements  de 
physiologie,  t.  V,  p.  149)  qui  arrivent  a  ce  meme  sinus,  les 
rameaux  que  la  pterygopalatine  et  l’ophtalmique  envoient  a  la 
membrane  de  Schneider.  11  a  note  que  l’ethmoidale  anterieure 
donne  des  arterioles  aux  sinus  frontaux.  Quant  aux  veines,  elles 
suivraient  generalement  Ie  trajet  des  arteres  (Elements  dephysio- 
logie,  t.  V,  p.  150).  Les  anatomistes  qui  ont  suivi,  notamment 
Bichat,  n’ont  fait  en  somme  que  completer  Haller  sur  des  points 
de  detail.  Petit,  de  l’Academie  des  Sciences,  admettait  que  le 
tronc  des  veines  du  nez  aboutissait  au  sinus  longitudinal  supe- 
rieur  de  la  dure-mere,  mais  Bertin  avait  conteste  cette  anasto¬ 
mose.  Portal  (Cours  d’anatomie  medicale,  t.  Ill,  p.  396)  a  indi- 
que  le  trajet  du  tronc  veineux  sphenopalatin  qui,  apres  avoir 
traverse  le  trou  du  meme  nom,  recevrait  de  nombreuses  veines 
du  pharynx,  de  lalangue  et  de  la  cavite  buccale  et  viendrait  se 
jeter  dans  le  maxillaire  interne,  apres  avoir  communique  par 
deux  anastomoses  avec  Ie  plexus  caverneux.  Vicq  D’Azyr  a 
signale  les  communications  de  ce  meme  plexus  caverneux  avec 
les  veines  de  la  partie  posterieure  des  fosses  nasales.  Winslow 
(Anatomie,  t.  Ill,  p.  103)  mentionne  enfin  qu’en  avant  les  vei- 
nules  de  la  pituitaire,  apres  avoir  traverse  les  cartilages  lateraux 
du  nez,  viennent  se  jeter  dans  la  veine  angulaire. 
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Les  vaisseaux  lymphatiques  de  fa  muqueuse  uasale  etaient 
encore  plus  mal  connus  que  les  veines.  Cruishank  n’en  fait  nulle 
mention  dans  son  remarquable  ouvrage  sur  les  vaisseaux  absor- 
bants  du  corps  humain.  Cependant  Cloquet,  dans  son  Traite 
p.  295,  et  Rullier  (article  :  Nez,  du  Dictionnaire  en  60  volumes) 
disent  que  les  lymphatiques  du  nez,  apres  s’etre  unis  a  ceux  du 
voile  et  du  pharynx,  viennent  se  jeter  dans  les  ganglions  qui 
entourent  la  veine  jugulaire  interne. 

Jusqu’ici  nous  n’avons  pasparle  et  pour  cause  de  V epithelium 
nasal.  Celui-ci,  en  effet,  est  de  connaissance  toute  recente.  Dans 
son  article  :  Nez,  du  Dictionnaire  de  medecine  en  40  volumes, 
Berard  ne  le  mentionne  pas  encore.  Suivant  lui,  la  pituitaire 
est  «  d^pourvue  d’epithelium  sur  la  cloison,  les  cornets,  dans 
les  meats  et  le  long  du  plancher  et  de  la  voute  des  fosses  nasales  » . 
Si  l’on  reflechit  a  1’alterabilite  de  cette  couche  la  plus  superfh 
cielle  de  la  membrane  de  Schneider,  a  la  petitesse  de  ses  cellules, 
aux  imperfections  de  la  technique  de  recherche,  on  comprendra 
ce  long  retard  dans  nos  connaissances  a  ce  sujet,  d’autant  plus 
que  la  cellule  animate  n’a  ete  mise  hors  de  doute  par  Schwann 
que  vers  1 839  1 .  Peu  apres,  Valentin  decrivait  d’une  facjon  magis¬ 
tral  l’epithelium  cylindrique  vibratile  dans  les  ventricules  du 
cerveau.  II  le  signala  ensuite  dans  les  voies  aeriennessuperieures. 
Vers  la  meme  epoque,  Henle,Todd  et  Bowmann,  Kolliker  l’etu- 
dierent  dans  les  fosses  nasales  et  ceci  probablement  d’une  facon 
concomitante 2,  car  les  progres  de  nos  notions  sur  les  epithe¬ 
liums  en  general  se  firent  alors  avec  une  rapidite  surprenante, 
ainsi  que  le  remarque  Ranvier  (article  :  Epithelium,  du  Diction¬ 
naire  de  medecine  et  de  chirurgie  pratique).  Kolliker  fait 
remarquer  que  l’epithelium  de  la  region  olfactive  differe  de 
celuidu  reste  de  la  muqueuse  etqu’a  ce  point  de  vue,  comme  a 
bien  d’autres,  cette  region  des  fosses  nasales  presente  des  par¬ 
ticularity  qu’on  ne  rencontre  point  ailleurs.  II  cite  a  ce  propos 
les  importantes  recherches  de  Todd  et  Bowmann  que  nous  allons 
analyser.  suivre.) 

1.  Meckel  avait  admis,  vers  la  fin  du  xvm"  si6cle,  que  l’elcment  fonda- 
mental  de  l’organisme  est  le  globule,  opinion  reprise  par  Dollinger  en 
1819,  par  Milne-Edwards  en  1823,  par  Meyer  en  1826.  Peu  apris,  Schleiden 
decouvrait  la  cellule  vegitale  dont  il  montrait  l’importance  fondamentale, 
idee  qui  i'ut  ensuite  defendue  par  de  Miribel.  Apr6s  les  recherches  de 
Schwann  vinrent  celles  de  Valentin,  Henle,  Gerlach,  Kolliker,  Schloss- 
berger,  Schultze,  Virchow,  etc. 

2.  Bowmann  et  Todd  par  exemple  ne  mentionnent  sur  ce  point  que 
leurs  propres  travaux.  Qui  a  dccouvert  en  realite  l’epithelium  nasal  ?  Nous 
serions  heureux  que  nos  confreres  allemands  nous  fixassent  sur  ce  point. 
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MaSTOIDITE  ET  THROMBO-PHLEBITE  DU  SINUS  LATERAL  i 

Double  operation  ;  Guerison. 

Par  A.  MAURICE  (de  Paris). 

Vous  savez  combien  sont  graves  et  j’ajouterai  frequentes,  les 
complications  de  l’otorrhee,  la  banale  otorrhee,  «  celle  dont  on 
souffre  a  peine,  mais  dont  on  meurt  tot  ou  tard  »  dit  Lermoyez. 
Malgre  la  severite  de  ce  jugement  a  l’emporte-piece,  la  plupart 
des  medeciiis  ignorent  ou  feignent  d’ignorer  qu’a  cote  de  la 
caisse  du  tympan  se  trouvent  des  organes  d’une  importance  capi- 
tale,  la  mastoi'de,  les  meninges,  le  sinus  lateral,  le  cerveau,  le 
cervelet,  le  tout  place  tout  autourde  ce  petit  collecleur  ou  siege 
ce  suintement  plus  ou  moins  fetide,  cette  fontaine  purulente 
dedaignee  par  les  uns,  precieusement  entretenue  par  les  autres. 

Si  vous  n’ignorez  pas  que  les  trois  quarts  des  meningites 
aigues  infantiles  sont  dues  a  l’otite  moyenne  generalement  non 
ouverte  et  des  lors  non  diagnosticable  sans  speculum,  les 
parents,  eux,  considerent  souvent  comme  utile  un  emonctoire 
purulent,  fut-il  dans  l’oreille.  Ces  erreurs  sont  encore  fortement 
ancrees  dans  l’esprit  du  populaire  et  c’est  a  nous  medecins 
d’eclairer  un  peu  leurs  centres  rebelles  a  la  lumiere. 

Je  desire  vous  parler  aujourd’hui  aussi  brievement  que  pos¬ 
sible  d’une  des  plus  serieuses  complications  de  l’otorrhee,  je  veux 
parler  de  la  thrombo-phlebite  du  sinus  lateral. 

Mme  B.,  46  ans,  vint  me  voir  a  ma  clinique  le  7  mai  1910,  sur 
le  conseil  de  son  medecin  le  D1'  H.  Depuis  une  dizaine  de  jours 
environ  elle  souffrait  atrocement  de  la  tete,  du  cote  drpit  ;  il  lui 
semblait  bien  que  la  cause  de  ces  douleurs  devait  resider  dans 
son  oreille,  car  celle-ci  coulait  depuis  20  ans  et  a  plusieurs  reprises 
dejk  l’otorrhee  avait  manifesto  son  existence  non  seulement  par 
l’ecoulement  continu  mais  encore  par  des  reveils  douloureux  qui 
duraient  quelques  jours  et  disparaissaient  d’eux-memes. 

Cette  fois-ci  les  douleurs  etaient  aussi  atroces  que  persistantes  et 
les  proced^s  les  plus  couramment  employes  par  la  malade,  tels  que 
huile,  lait,  lavages  boriques,  etc.,  etaient  restes  sans  resultat;  elle 
se  ddcida  enfin  a  faire  l.es  frais  d’un  medecin  qui  me  l'adressa 
aussitOt. 

A  l’examen  exterieur,  elle  me  parut  faire  une  superbe  mastoi'dite ; 
tumor,  dolor,  calor,  rubor,  se  fut  eerie  Celse  extasie,  je  remarquais 
de  plus  la  disparition  du  pli  retro-auriculaire  et  l’ecoulement  puru¬ 
lent  et  fetide. 
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Apres  nettoyagedu  conduit  je  plagais  mo 
aussitot  dans  la  caisse  des  fongosit6s  qui, 
ment  de  volume,  etaient  la 
cause  de  la  retention  du  pus 
dans  l’antre.  Les  diverses 
epreuves  qui  permettent 
d’examiner  le  labyrinthe  me 
firent  reconnaitre  son  inte¬ 
grity  Je  proposais  immedia- 
tement  l’intervention  et  j’en- 
voyais  la  malade  A  l’liopital 
Saint-Jacques  oil  des  le  len- 
demain  matin,  je  lui  faisais 
1’6  videment  pe  tro-masto'idien . 

Cette  operation,  pour  don- 
ner  de  bons  resultats  opera- 
toires,  doit  etre  faite  avec 
minutie,  car,  si  l’on  oublie 
dans  quelque  coin  une  zone 
d’osteite  ou  une  fongosite,  les 
pansements  consecutifs  me- 
nacent  de  s’eterniser  ;  autant 
la  trepanation  mastoidienne 
est  simple,  autant  l’evidement 
est  delicat ;  le  voisinage  du 
facial  en  bas,  du  labyrinthe 
au  fond,  du  cerveau  en  haut 
et  du  sinus  lateral  en  arriere 
vous  oblige  h  avoir  un  tres 
bon  eclairage  que  le  miroir 
de  Clar  peut  seul  realiser. 

La  malade  fut  oper6e  avec 
une  temperature  de  40  degres 
7  dixiemes  ;  me  basant  seule- 
ment  sur  cette  haute  tempe¬ 
rature  et  les  frissons  qui  l’a- 
vaient  preced^e,  je  parlais 
deja  au  mari  de  phlebite  pos¬ 
sible,  mais  non  encore  cer- 

Avec  le  concours  du  D1'  H. 
comme  chloroformisateur  et 
du  Dr  L.  comme  aide,jetrou- 
vais  une  masto'ide  eburnee  et 
du  pus  filtrant  sous  pression 


speculum  et  je  voyais 
en  augmentant  subite- 


i  travers  les  canalieules  osseux,  bicntot  je  tombais  sur  le  foyer 
mastoidien  oil  se  trouvait  un  caseum  blanchatre  extremement 
fetide,  ce  quime  remit  en  memoir  e  les  instillations  lactees  faites  ante- 
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rieurem'enl.  J’avais  du  mettre  a  nu  les  cellules  sous  et  SUs-sinusales, 
les  cellules  supra-meatiques  et  les  cellules  peri-faciales.  Dans  cette 
derniere  manoeuvre  indispensable  pour  tout  nettoyer,  des  fongo- 
sites  s’y  trouvant,  le  facial  fut  mis  a  nu  mais  non  sectionne,  car  son 
attouchement  avec  un  stylet  mousse  donnait  une  reaction  muscu- 

Je  laissais  la  trepanation  retro-auriculaire  ouverte  et  je  terminals 
par  le  pansement. 

La  temperature  tomba  le  lendemain  a  38°  el  je  crus  avoir  fait  a 
tort  le  diagnostic  de  thrombo-phlebite. 

Le  surlendemain  10  mai  a  6heures  du  matin,  subitement  frissons 
et  temperature  de  40°  ;  comme  il  n’y  avait  pas  d’autres  signes  de 
phiebite  je  pensais  a  unaccesde  fievre  tierce,  d’autant  plus,  dois-je 
le  dire,  que  la  malade  pretendait  avoir  eu  les  fifevres  paludeennes  a 
l’&ge  de  trois  ans  et  que  les  acces  febriles  se  produisaient  le 
matin. 

Bientht  j’abandonnais  cette  hypothese  pour  revenir  a  cede  de 
septicemie  phlebitique  car  la  quinine  ne  donnait  aucun  r^sultat  el 
les  acc&s  fdbriles,  pr6c6d£s  de  frissons,  devenaient  maintenant  quo- 
tidiens. 

D’ailleurs  on  commengait  a  percevoir  un  cordon  indure  entre  le 
sterno-cleido-mastoidien  et  l’angle  du  maxillaire,  mais  le  cri  de  la. 
pyohimie ,  douleur  typique  a  la  pression  de  l’ecaille  temporale, 
n’existait  nullement  ;  pendant  cette  periode  d’observation  les  pan- 
sements,quoique  renouveles  fr^quemment,  avaientuneodeurrepous- 
sante  et  l’electrargolen  injections  sous-cutan6espuis  intra-veineuses 
ne  donnait  aucun  r^sultat.  Le  22  mai,  la  temperature  montajusqu’a 
41°,  je  n’h6sitais  done  plus  et  ayant  demande  l’avis  eclaire  d'un  col- 
legue  le  D1'  Belin  qui  voulut  bien  me  preter  l’appui  de  sa  haute  com¬ 
petence  et  son  assistance  opdratoire,  j’allais  le  23  mai  a  la  recherche 
de  son  sinus. 

Des  les  premiers  coups  de  gouge  un  Hot  de  pus  jaillit  du  sinus 
lateral,  je  d^nudais  le  sinus  dans  la  direction  du  pressoir  d'Hero- 
phile  jusqu’a  ce  que  la  teinte  feuille  morle  devint  bleu&tre,  ce  qui 
devait  indiquer  la  region  saine,  lorsque  la  resection  du  temporal  fut 
jugfie  suffisante,  je  me  dirigais  vers  le  cou  pour  lier  la  jugulaire  en 
prenant  les  instruments  prepares  pour  cela  et  mis  dans  un  plateau 
special.  La  jugulaire  liee  au  niveau  de  l’os  hyo'ide  et  sectionnee 
entre  deux  ligatures,  je  fermais  la  place  par  premiere  intention  et  je 
revins  h  mon  sinus. 

Le  plus  rapidement  possible  j’incisais  ma  veine  et  je  resequais  la 
paroi  mise  h  nu,  je  curetais  en  bas  et  en  haut  d’une  main  16gere 
quand  tout  d’un  coup  le  caillot  superieur  s’echappa  donnant  lieu  ii 
une  hemorragie  venant  du  pressoir  ;  cette  hemorragie  utile  par  le 
lavage  qu’elle  produit  dans  le  sinus  lateral,  fut  arretee  rapidement 
au  moyen  d’une  meche  iodoformee. 

Enfin  le  pansement  fut  place  et  la  malade  mise  au  repos. 

Le  soir  meme  la  temperature  tomba  k  37°  pour  remonler  toutefois 
le  lendemain  soir  a  39°. 
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Pendant  les  quelques  jours  suivants  le  thermometre  oscilla  entre 
37  et38°,  puis  entre 38  et  39°  ;  regulierement,  la  temperature  remon- 
tait,  mais  j’avais  l’explication  de  ce  phenomene.  Du  pus  se  collec- 
tait  au  niveau  du  golfe  de  la  jugulaire  ;  la  partie  superieure  du  cou 
se  gonflait  peu  a  peu  et  ii  la  pression  de  cette  region  une  abondante 
quantite  de  pus  ressortait  par  le  bout  inferieur  du  sinus  lateral  et  la 
breche  mastoidienne. 

Le  bouchon  iodoforme  plac6  dans  le  bout  supdrieur  du  sinus  fut 
enleve  au  5e  jour  sans  produire  le  moindre  suintement  de  sang;  je 
fis  des  pansements  au  collargol  et  je  me  promettais  de  faire  une 
incision  au  cou,  si  le  pus  nes’etait  pas  decide  a  sortir  completement 
parla  breche  mastoidienne.  Je  dois  signaler  ici  les  heureux  resultats 
dus  au  pansement  au  collargol ;  tres  rapidement  diminua  la  puru- 
lence  de  la  cavite  operatoire  eomprenant  la  mastoide  et  le  sinus. 

Un  beau  jour,  le  4  juin,  le  pus  ne  se  montre  plus  a  la  pression  du 
cou,  mais  2  points  de  suture  au  niveau  de  la  jugulaire  lide  avaient 
lache  et  un  peu  de  pus  s’6coula.  Avec  une  sonde  je  cherchais  a  voir 
s’il  y  avait  communication  avec  la  plaie  mastoidienne  le  long  de  la 
jugulaire  ;  mais  je  ne  pus  pdnetrer. 

Je  di’ainais  en  haul  et  en  bas  et  comme  par  enchantement  a  partir 
de  ce  moment-la  la  temperature  descendita  37° ;  huit  jours  apres,  la 
malade  quittait  la  maison  de  santd,  n’ayant  plus  que  sa  plaie  mas¬ 
toidienne  se  cicatrisant  d’une  fagon  normale  et  rapide. 

Je  dois  faire  remarquer  combien  cette  femme  infectee  sup- 
porta  facilement  le  chloroforme  ;  chaque  operation  ayant  dure 
au  moins  une  heure  et  demie.  La  seconde  fois  seulement  un 
-ictere  leger  se  manifesta  deux  jours  plus  tard  et  persista  six  a 
huit  jours  environ.  Je  dois  ajouler  que  pendant  cette  periode 
d’ictere  le  pouls  au  lieu  d’etre  ralenti,  comme  il  Test  generale- 
ment  dans  l’ictere,  etaitau  contraire  plus  rapide  que  la  tempe¬ 
rature  correspondante ;  c’est  seulement  lorsque  l’ictere  disparut 
que  la  concordance  reapparut  entre  le  pouls  et  la  temperature. 

Cette  thrombo-phlebiLe  du  sinus  lateral,  terming  heureuse- 
ment,  se  serait  terminee  fatalement  par  la  mort  sans  interven¬ 
tion,  car  Ton  ne  garde  pas  impundment  du  pus  dans  la  cavite 
cranienne,  pus  qui  de  temps  en  temps  se  repandait  dans  la  cir¬ 
culation  et  provoquait  le  frisson  caracteristique  Les  statistiques 
etablissent  meme  50  °/„  de  deces  apres  l’operation,  je  suis  done 
tout  particulierement  heureux  de  pouvoir  vous  presenter  ce  cas. 

La  conclusion  est  facile  a  tirer,  c’est  qu’on  ne  doit  jamais 
negliger  une  otorrh.ee,  le  fil  qui  suspend  cette  nouvelle  epee  de 
Damocles  est  plus  delicat  que  ne  se  le  figure  la  generalite  des 
malades  et  je  dirai  meme  des  medecins. 
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II.  —  Amygdale  pharyngEe  SUPPLEMENT  AIRE. 

Par  C.  CHAUVEAU. 

Enfant  Marcel  B.,  8  ans,  vient  consulter  pour  une  gene  respira- 
toire  nasale  tres  prononcee. 

A  l’examen  de  la  gorge,  nous  sommes  immediatement  frappe  de 
l’existence  d’une  tumeur  qui  occupe  la  paroi  posterieure  du  pharynx. 

La  simple  inspection  nous  montre  une  masse  blanc-rosee,  d’aspect 
irregulier,  semblable  a  du  tissu  amygdalien  ordinaire.  Elle  a  une 
forme  irregulierement  ovalaire  d’une  largeur  de  1  cent.  1/2  dans  le 
sens  horizontal,  s’amincissant  sur  ses  bords  et  faisant  un  relief  surle 
plan  pharynge  d’un  centimetre  au  minimum. 


Le  bord  inferieur  descend  a  1  cent.  1/2  au-dessous  du  bord  libre 
du  voile  ii  l’etat  de  repos. 

L’examen  rhinoscopique  permet  de  voir  cette  masse  se  prolonger 
en  haut  vers  la  voute  du  cavum  en  s’y  etalant  et  se  fondant  avec  le 
tissu  adenoidien  du  naso-pharynx. 

Lateralement  partent  deux  bourrelets  irrdguliers  qui  se  dirigent 
vers  les  fossettes  de  Rosenmuller. 

Le  toucher  donne  nettemcnt  la  sensation  de  masses  adenoides  dis- 
posees  en  replis  verticaux  convergeant  a  la  partie  inferieure . 

La  tumeur  presente  son  maximum  d’epaisseur  au  niveau  de 
l’islhme  sur  une  surface  de  la  dimension  d’une  pifece  de  0,10  cent, 
environ,  s’amincit  sur  ses  bords  qui  se  prolongent  lateralement  vers 
les  fossettes  de  Rosenmuller,  en  haut  avec  le  tissu  adenoidien  de  la 
voute  qui  est  ici  peu  hypertrophie,  en  bas  s’arretent  sur  la  muqueuse 
du  pharynx  buccal,  donnant  a  ce  bord  inferieur  la  forme  d’un  V. 

Toute  cette  masse  est  ins6ree  sur  la  muqueuse  par  une  large  base. 

Cette  tumeur  prdsente  done  cliniquement  tous  les  caracteres  du 
tissu  adenoidien  dont  le  siege  anormal  constitue  une  particularite 
interessante. 

30  dtcembre  1910.  Curettage  du  pharynx  et  du  cavum  sans  inci- 

L'examen  histologique  montre,  en  dehors  de  l’atypie  du  revetement 
superficiel  modifle  probablement  par  les  frottements  supports  par 
la  muqueuse  du  fait  de  la  situation  de  la  masse  adenoide,  un  tissu 
folliculaire  identique  a  celui  des  adenoides  ordinaires . 

Le  reseau  fibrillaire  est  riche  en  leucocytes  et  en  tissu  fibreux.  La 
vascularisation  est  abondante,  mais  normale. 

Suites  opera toires  et  physiologiques  normales. 
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Les  parents  ne  s’etaient  pas  apercu  de  l’existence  de  cette  tumeur 
adeno'ide.  Leur  enfant  a  toujours  ete  gene  pour  respirer. 

La  voix  est  caraeteristique  des  adeno'idiens.  La  deglutition  des 
aliments  a  toujours  ete  un  peu  laborieuse,  et  frequemment  le  petit 
sujet  «  avalede  travers  »  les  liquides  et  les  rejette  par  le  nez. 

L’enfant  a  eu  la  varieelle,  la  rougeole,  et  c’est  surtout  depuis  cette 
rougeole  (il  y  a  8  mois)  qu’il  s’est  trouve  beaucoup  plus  gene. 

En  somme,  il  ne  s’agit  pas  ici  d’une  simple  hypertrophie  des 
follicules  dissemines?a  et  la  sur  la  paroi  posterieure  du  pharynx, 
mais  bien  d’une  amygdale  pharyngee  supplemental  re  se  confon- 
dant  en  haut  avec  la  tonsille  de  la  voute. 

En  effet,  au  lieu  de  saillies  distinctes,  ou  d’une  couche  conti¬ 
nue  epaississant  la  muqueuse,  mais  sans  la  surelever  d’une  fa^on 
bien  apparente,  on  a  ici  une  tumeur  bien  circonscrite,  a  bords 
tres  nets  et  a  centre  fortement  bombe.  De  plus,  comme  sur 
l’amygdale  pharyngee  normale,  on  notait  des  sillons  tres  appa- 
rents  et  convergeant  en  bas.  Or,  autant  l’hypertrophie  diffuse^ 
des  follicules  est  relativement  frequente,  autant  est  exception- 
nelle  l’existence  de  ces  sortes  de  tonsille  pharyngee  supplemen- 
taire. 


Arch,  de  Uryngol.,  T.  XXXI,  N°  2,  1911. 


X.  —  SURDI-MUTITE 


LA  MfiTHODE  ORALE 

L’ENSEIGNEMENT  DES  SOURDS-MUETS 
Quelques  opinions  contradictoires  sur  sa  valeur  educative. 

(Suite). 

Par  E.  DROUOT  (de  Paris), 

Professeur  k  l’lnstitution  nationale  des  sourds-rauets. 

L’enquete  est  incomplete.  —  Les  enqueteurs  se  sont  occupes 
uniquement  desgar^ons;  n’eut-il  pas  ete  interessant,  indispen¬ 
sable  meme  de  savoir  ce  que  donne  la  methode  orale  a.ve'c  les 
sourdes-muettes  qui  vivent  davantage  dans  le  milieu  familial? 
Elies  passent,  du  reste,  pour  etre  plus  aisement  demutisables  et 
avoir  une  parole  plus  coulante,  plus  harmonieuse.  C’etait  l’occa- 
sion  de  controler  ces  dires,  et  M.  Binet  aurait  pu,  sans  augmen- 
ler  beaucoup  ses  frais,  nous  fournir  quelques  indications  sur  ce 
point.  L’omission  est  des  plus  regrettables,  car  meme  en  tenant 
comple  des  dispositions  que  peuvent  avoir  les  sourdes-muettes 
a  recouvrer  l’usage  de  la  parole,  il  n’en  est  pas  moins  certain 
qu’elles  n’arrivent  pas  a  se  demutiser  seules;  aux  beaux  jours 
de  la  mimique,  elles  gesticulaient  tout  comme  leurs  camarades 
dusexe  fort.  Ce  sont  la,  il  est  vrai,  des  particularities  que  la  pra¬ 
tique  de  l’enseignement  des  sourds-muets  peu-t  seule  faire  con- 
naitre  ei  qu’un  psychologue,  fut-il  de  premiere  force,  ne  saurail 
decouvrir.  Ceci  prouve  encore,  contrairement  aux  assertions  de 
M.  Binet,  que  les  professeurs  speciauxsont  plus  que  quiconque 
qualities  pour  juger  des  dispositions  de  leurs  eleveset  de  la  valeur 
de  l’enseignement  qui  leur  est  donne.  Il  serait  elrange  qu’ils 
fissent  exception  a  la  regie  commune  :  d’ordinaire,  c’estun  autre 
medecin  qu’on  consulte  pour  savoir  si  le  traitement  impose  par 
un  premier  praticien  est  bien  celui  qui  convient  et  non  pas  un 
mathematicien  ou  un  psychologue. 

L’enquete  ne  tient  aucun  compte  des  differences  capitales 

(JL'I  EXISTENT  ENTRE  LE  SOURD-MUET  ET  L’lNDIVIDU  NORMAL.  - —  NOUS 

avous  rapporte  plus  haut  deux  cas  cites  par  M.  Binet  ou  la 
methode  orale  parait  avoir  donne  d’excellenls  resultats.  Ce 
n’est  pas  l’avis  des  enqueteurs  qni  ne  partagent  en  aucune  fa9on 
l’enthousiasme  des  parents  et  jugent  ces  resultats  tout  a  fait 
insuffisants.  Sur  ce  point  encore,  ils  ont,  tort,  car  il  serait 
malaise  de  faire  mieux  dans  les  conditions  ou  operent  a  l’heure 
actuelle  les  maitres  de  sourds-muets. 
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Dans  le  jugement  qu’il  porte,  M.  Binet  semble  prendre  pour 
terme  de  comparaison  l’individu  normal  et  dire  :  Voyez  quelle 
difference  enorme  il  y  a  entre  le  jeune  entendani  et  le  sourd- 
muet  instruit  par  la  methode  orale !  C’est  mal  poser  le  pro- 
bleme :  il  ne  saurait  etre  question,  nous  l’avons  vu,  de  faire 
que  l’infirme  de  1’oui'e  devienne  Legal  de  l’entendant,  c’est  la 
une  chose  impossible.  Il  serait  beaucoup  plus  juste  d’examiner 
d’abord  le  jeune  sourd  tout  au  debut  de  son  education,  de  voir 
ensuite  a  quel  degre  de  developpement  il  est  arrive  au  jour  de 
sa  sortie,  et  de  mesurer  en  quelque  sorte  la  somme  des  connais- 
sances  acquises.  Cette  facon  de  proceder  est  la  seule  logique,  la 
seule  equitable  :  le  jeune  entendant  et  le  petit  sourd-muet  ne 
pouvant  etre  compares,  quelle  que  soitla  periode  deleur  educa¬ 
tion,  Ou  on  les  envisage  l’un  et  l’autre,  attendu  qu’ils  sont  dans 
des  conditions  tout  a  fait  differentes. 

M.  Binet,  qui  est  pourtant  un  psychologue  averti,  parait 
ignorer  que  la  psychologie  de  l’individu  atteint  de  surdi-mutite 
n’est  point  celle  de  l’homme  normal ;  il  ne  sait  pas  quelle 
influence  facheuse  exerce  cette  redoutable  infirmite  sur  la  for¬ 
mation  de  l’intelligence.  C’est  gr&ce  a  l’oui'e  et  avec  le  precieux 
concours  du  langage  parle  que  le  jeune  entendant  acquierl  la 
plupart  de  ses  connaissances  et  les  plus  utiles,  celles  qui  font 
veritablement  de  lui  un  etre  pensant.  A  son  arrivee  sur  les  bancs 
de  l’ecole',  vers  1’Sge  de  six  ans,  sa  personnalite  est  presque  for- 
mee,  il  possede  un  bagage  linguistique  usuel  deja  fort  etendu  et 
des  connaissances  variees  et  nombreuses  ;  il  sait  juger  etraison- 
ner  dans  une  certaine  mesure.  Combien  est  different  le  jeune 
sourd-muet  lors  de  son  entree  a  l’6cole  speciale,  vers  l’&ge  de 
sept  ou  huit  ans  et  parfois  beaucoup  plus  tard.  Le  pauvre  infirme 
ignore  tout  de  sa  langue,  jusqua  ce  simple  mot  «  papa  »  que 
prononce  deja  le  petit  entendant  de  vingt  mois  ;  ses  connais¬ 
sances  sont  a  peu  pres  nulles  et  fausses  souvent;  elles  se 
bornent  uniquement  a  ce  qu’il  a  vu  et  appris  par  ses  propres 
moyens,  attendu  qu’il  ne  saurait  comprendre  l’explieation  la  plus 
simple.  Le  hasard,  un  ceil  mal  exerce,  sa  faible  intelligence  ont  ete 
ses  seuls  maitres.  Aussi  se  trouve-t-il  a  peu  de  choses  pres  dans  les 
memes  conditions  que  l’enfant  de  deux  ans  qui  commence  a  par- 
ler,  avec  cette  difference  toutefois  que  ce  dernier  va  marcher  a 
pas  de  geant  a  la  conquete  du  monde  intellectuel,  tandis  que  le 
petit  infirme  n’avancera  qu’avec  une  excessive  lenteur. 

En  dehors  des  deuxou  trois  douzaines  de  signes  grossiers  dont 
il  se  sert  couramment,  le  jeune  sourd-muet  ne  possede  aucun 
moyen  de  communication,  il  va  falloir  lout  d’abord  retablir  chez 
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lui  la  fonction  phonatrice  et  cela  sans  le  concours  de  I’oreille, 
en  recourant  a  la  vue  et  au  toucher,  c’est-a-dire  a  des  moyens 
artificiels  5  la  fois  moins  surs  et  beaucoup  plus  longs.  Les  douze 
ou  quinze  premiers  mois  sont  consacres  a  cette  oeuvre.  Une  fois 
en  possession  de  trente  elements  phonetiques  qui  entrent  dans 
la  composition  des  mots,  le  sourd  n’est  pas  encore  en  elat  de 
parler.  Ne  connaissant  pas  sa  langue,  il  est  dans  le  cas  du  jeune 
violoniste  qui  ne  saurait  que  monter  et  descendre  la  gamme 
sans  pouvoir  jouer  le  morceau  le  plus  simple.  C’est  a  le  mettre 
en  mesure  d’exprimer  sa  pensee  a  l’aide  des  mots  articules  que 
vont  tendre  desormais  tous  les  efl'orts  de  son  maitre.  Cette  tache 
est  beaucoup  plus  longue  et  infiniment  plus  penible  que  la 
demutisation  proprement  dite;  elle  est  penible  pour  le  maitre 
qui  doit  simplifier  sans  cesse  son  enseignement,  aller  toujours 
du  connu  k  l’inconnu,  ne  laisser  passer  aucun  mot,  aucune  for- 
mule  dont  le  sens  ne  soit  compris  ;  penible  aussi  pour  l’eleve 
lui-meme  qui  est  oblige  de  fournir  une  somme  d’attention  et 
de  travail  considerable.  Ce  serait,  en  effet,  une  erreur  grave 
de  croire  que  1’enseignement  doit  aller  plus  vite  parce  qu’il 
s’adresse  a  des  enfants  de  huit  ans  et  plus;  il  n’en  est  rien. 
L’inaction  prolongee  qu’ont  subie  ces  jeunes  intelligences  les  a 
fort  mal  prepares  a  recevoir  les  notions  linguistiques  qu’on 
veut  leur  inculquer  dans  la  suite. 

N’ayant  jamais  entendu  raisonner  et  juger,  les  jeunes  sourds 
sont  fort  malhabiles  lorsqu’ils  ont  a  le  fa  ire.  Tout  est  nouveau 
pour  eux  dans  le  monde  de  la  pensee,  et  les  choses  les  plus 
simples  les  surprennent  et  les  deroutent.  Il  faut  pour  qu’elles  ne 
restent  pas  incomprises,  expliquer  les  tournures,  les  expressions 
d’un  usage  courant  que  l’enfant  normal  arrive  a  comprendre 
seul,  pousse  qu’il  est  par  le  besoin  de  savoir,  besoin  qu’on  ne 
trouve  pas  d’ordinaire  chez  le  sourd-muet.  Habitue  des  l’age  le 
plus  tendre  a  voir  agir  autour  de  lui  sans  comprendre  souvenl 
la  raison  des  actes  dont  il  est  le  temoin,  il  semble  que  sa  curio- 
site  s’en  trouve  fortement  emoussee.  Aussi  l’infirme  de  l’ouie 
joue-t-il  d’ordinaire  un  role  passif  au  cours  de  son  education; 
ne  sentant  point  la  n^cessite  d’apprendre,  il  est  bien  rare  de  le 
voir  fournir  1’efFort  qui  seul  rend  le  travail  profitable.  Tant  qu’on 
evolue  parmi  les  notions  concretes,  les  qualites  physiques  qui 
forment  le  fond  du  langage  enfantin-,  les  progres  sont  assez 
salisfaisants  ;  mais  il  n’en  est  plus  de  meme  le  jour  ou,  pene¬ 
trant  dans  le  domaine  de  l’abstrait,  il  s’agit  de  saisir  la  significa¬ 
tion  des  mille  formules  conventionnelles  du  langage  courant  que 
l’individu  normal  apprend  sans  trop  de  peine,  grace  a  une  pra- 
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tique  longue  et  de  tous  les  instants,  grace  surtout  a  son  oreille  : 
c’est  a  ce  moment  que  la  tache  du  maitre  de  sourds-muets 
devient  des  plus  ardues  ;  il  faut  avoir  essaye  de  la  mener  a 
bonne  fin,  y  avoir  mis  tout  son  cceur,  toutes  ses  forces,  toute  son 
intelligence  pour  savoir  combien  elle  est  ingrate. 

Insuffisance  du  temps  consacre  a  l’instruction  du  sourd-muet. 
—  Mais  il  y  a  autre  chose  encore ;  le  maitre  de  sourds-muets 
opere  dans  des  conditions  extremement  desavantageuses.  L’at- 
tention  visuelle  il  laquelle  il  fait  appel  d’une  fapon  continue, 
qu’il  s’agisse  de  lecture  sur  les  levres  ou  d’ecriture,  se  fatigue 
beaucoup  plus  vite  que  l’attention  auditive  utilisee  d’ordinaire 
par  le  jeune  entendant.  Alors  que  ce  dernier  s'instruit  depuis 
l’age  de  deux  ans  jusqu’a  sa  treizieme  annee,  epoque  ou  il  quitte 
d’ordinaire  l’ecole,  et  cela  a  toute  heure  du  jour,  par  ce  qu’il 
apprend  de  son  maitre,  de  ses  livres,  de  ses  parents,  de  ses 
camarades,  de  tout  le  monde  et  a  quelque  endroit  qu’il  se  trouve, 
le  sourd-muet  s’instruit  seulement  au  coursde  ses  sept  ou  huit 
annees  d’etude  et  presque  exclusivement  aux  heures  de  classe  — 
en  admettant  qu’il  soit  toujours  attentif,  ce  qui  n’est  pas  —  et 
par  l’unique  canal  du  maitre. 

Et  encore,  si  la  duree  entiere  du  sejour  a  1’institution  etait 
consacree  exclusivement  a  l’apprentissage  de  la  langue !  G’est 
ainsi  que  les  choses  se  passent  a  l’ecole  primaire.  Mais  il  n’en 
est  rien.  Ordinairement,  des  la  troisieme  annee,  alors  que  les 
connaissances  linguistiques  sont  rudimentaires  et  hesitantes 
encore,  deux  ou  trois  heures  sopt  consacrees  journellement  a 
l’apprentissage  d’une  profession,  et  ce  nombre  ira  croissant  d’an- 
nee  en  annee,  de  telle  sorte  qua  la  fin  de  la  scolarite,  le  temps 
passe  a  l’atelier  sera  superieur  a  celui  que  1’on  accorde  a  l’in¬ 
struction.  L’attention  et  les  forces  de  l’enfant  se  trouvent  ainsi 
partagees  entre  deux  enseignements  rivaux,  qui  se  contrarient 
l’un  l’autre,  quoi  qu’on  fasse  et,  comnie  il  est  facile  de  le  pre- 
voir,  c’est  l’enseignement  intellectuel  qui  souffre  le  plus  de cette 
regrettable  dualite.  Il  y  a  la  un  inconvenient  grave,  que  l’on 
ne  connait  pas  a  1’ecole  primaire  ni  autre  part,  un  inconvenient 
que  les  professeurs  de  sourds-muets  ont  maintes  fois  signale  ; 
il  serait  possible  de  l’attenuer  sans  augmenter  sensiblement 
le  chiffre  des  depenses  et  surtout  saiis  sacrifier  l’enseignement 
professionnel  qui  lui  aussi  presente  une  incontestable  utilite. 

Le  sourd-muet  ne  possedant  aucun  lahgage  lors  de  son  arri- 
.vee  a  l’ecole  vers  l’age  de  neuf  ans,  il  semble  que  tous  les  efforts 
de  ses  maitres  devraient  tendre  a  le  doter,  tout  d’abord,  du 
langage  linguistique  indispensable  &  tout  etre  humain  digne  de 
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ce  nom,  et  que  les  cinq  premieres  annees  de  son- education,  au 
moins,  devraient  etre  exclusivement  consacrees  a  cette  tache  de 
loute  premiere  necessity.  GependanL  il  n'en  est  rien.  L’appren- 
lissage  lui-meme  y  gagnerait,  parce  qu’il  irait  plus  vite  d’abord 
et  aussi  parce  qu’il  serait  donne  d’une  fa?on  plus  intelligente.  II 
perdrait  le  caractere  routinier  qu’il  revet  forcement  avec  des 
enfants  trop  peu  avances  au  point  de  vue  du  langage  pour  com- 
prendre  les  explications  qu’on  pourrait,  qu’on  devrait  leur  don- 
ner.  La  plupart  du  temps,  le  chef  d’atelier  doit  se  contenter  de 
dire  :  «  Fais  comme  cela  »,  ou  bien  :  «  Ce  n’est  pas  ainsi  qu'on 
doit  faire  »,  sans  donner  les  raisons  qui  ne  seraient  pas  com¬ 
prises.  On  pense  quelle  valeur  educative  peut  avoir  un  pareil 
enseignement  et  combien  il  est  peu  propre  a  faire  sortir  le 
sourd-muet  de  sa  torpeur  habituelle,  a  stimuler  ses  facultes  som- 
nolentes,  a  faire  de  lui  un  ouvrier  intelligent  et  un  esprit  vif ! 

En  reculant  l’epoque  de  l’apprentissage,  on  s’adresserait  a  de 
jeunes  gargons  ayant  non  plus  douze  ou  treize  ans,  mais  quinze 
ans  en  moyenne,  dont  l’intelligence  et  les  forces  seraient  plus 
developpdes  et  qui  possdderaient  mieux  leur  langue. 

Ce  n’est  done  pas  la  faute  de  la  methode  orale,  ni  meme  de 
ceux  qui  sont  charges  de  l’appliquer  si  les  resultats  obtenus  ne 
sont  pas  toujours  meilleurs.  Etant  donne  le  temps  limite  et 
insuffisant  dont  ils  disposent,  les  maitres  de  sourds-muets  ne 
peuvent  doler  leurs  eleves  que  d’un  langage  elementaire  qu’il 
serait  meme  imprudent  de  vouloir  etendre  trop.  Le  proverbe  : 
«  Qui  trop  embrasse  mal  etreint  »  n’a  jamais  ete  plus  vrai  qu’en 
cette  circonstance.  On  ne  pourrait  en  tout  cas  se  departir  de 
cette  regie  de  conduite  qu’avec  les  eleves  les  mieux  doues.  11 
existe  done  forcement  des  lacunes  dans  les  connaissances  lin- 
guistiques  du  sourd-parlant ;  son  vocabulaire  et  sa  phraseologie 
restreints  ne  lui  permettent  point  de  comprendre  tous  les  poetes, 
ni  meme  les  psychologues.  Mais  beaucoup  de  gens  en  posses¬ 
sion  de  tous  leurs  sens  se  trouvent  dans  ce  cas  et  ne  songent 
pas  a  s’en  plaindre.  Il  en  esL  de  meme  du  sourd-parlant.  A 
defaut  de  mieux,  cef  qui  importe  pour  lui,  e’est  de  pouvoir  com¬ 
prendre  son  entourage  et  d’en  etre  compris  pour  les  choses 
indispensables  de  l’exislence.  Au  reste,il  n’est  pas  douteux  qu’a¬ 
vec  plus  de  temps,  il  serait  possible  d’obtenir  des  resultats  meil¬ 
leurs.  L’enseignementdes  sourds-muets  par  l’orale  n’est  done  pas 
une  pedagogie  de  «  luxe  »  comme  l’affirment  les  enqueteurs, 
e’est  au  conlraire  un  enseignement  de  toute  premiere  necessite. 

(A  suivre .) 
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I.  —  soci£tes  speciales 


I.  —  S0C1ETE  BELGE  D’OTOLOGIE,  BE  LARYNGOLOGIE 
ET  DE  BH1N0L0GIE 
Seance  du  26  fevrier  191-1. 

Compte  rendu  par  C.  Hennebert  (de  Bruxelles). 

Synechies  etendues  par  fracture  compliquee  du  nez,  par  Fallas 
(de  Bruxelles).  —  L’auteur  presente  un  malade  qui,  au  cours  de  son 
travail,  fit  une  chute  et  se  fractura  la  cloison  et  la  branche  montante 
du  maxillaire.  Des  fragments  etendus  d’os  furent  enlevds;  la 
muqueuse  de  la  cloison  dut  elre  suturde ;  il  rdsulta  de  ce  trauma- 
tisme  des  synechies  dtendues.  Fallas  les  traita  par  electrolyse  ;  ellcs 
sont  actuellement  en  voie  de  disparition;  dans  ce  cas,  &  quel  pour- 
centage  peut-on  estimer  le  prejudice,  tant  au  point  de  vue  fone- 
tionnel  qu’esthelique. 

Sinusite  maxillaire  traumatique,  par  Hennebert  (de  Bruxelles). — 
Un  jeune  ingdnieur  est  atteint  a  la  face  par  un  fragment  de  bon- 
bonne  d’oxygene  qui  eclate  sous  une  pression  de  200  atmospheres; 
il  en  resulte  une  dechirure  de  la  levre  superieure  et  une  fracture 
du  maxillaire  superieur  gauche,  avec  ouverture  large  du  sinus;  la 
partie  anterieure  du  rebord  alveolaire  est  enlevee;  la  parlie  posle- 
rieure  est  remise  en  place.  La  plaie  et  le  sinus  sont  debarrasses  des 
esquilles  et  des  corps  etrangers  qui  l’encombrent.  La  guerison  se 
fait  tres  rapide  avec  persistance  d’une  fislule  au  palais,  pres  du  rebord 
gingival;  par  cette  fistule  sortent  encore,  a  intervalles,  quelques 
petits  corps  etrangers  (poils  de  moustache,  minime  fragment  de 
dent).  Au  boutde  trois  mois,  se  declarent  tous  les  signes  d’une  sinu¬ 
site  purulente;  une  serie  de  lavages  par  le  nez  ayant  echoud,  on 
pratique  un  Luc,  qui  montre  des  fongosites  abondantes  remplis- 
sant  le  sinus,  sans  traces  d’osteite.  Guerison  complete. 

Cette  observation  prouve  que  dans  1’evaluation  des  dommagc.s 
resultant  d’une  fracture  du  maxillaire  doit  entrer  en  ligne  de  compte 
l’eventualite  du  developpement  d’une  sinusite  maxillaire  consecutive. 

Lesions  traumatiques  de  l’oreille  moyenne  chez  un  chauffeur 
d’automohile,  par  Tretrop  (d’ Anvers).  —  L’auteur  relate  l’histoire 
d’un  chauffeur  qui,  h  la  suite  d’une  chute  sur  la  tete,  fut  pris  tardi- 
vement,  le  second  jour,  de  paralysie  faciale  partielle  progressive, 
totale  au  6°  jour,  et  d’otite  moyenne  purulente  le  8e  jour;  un  epan- 
chement  sanguin,  suite  de  fracture  du  rocher,  en  fut  vraisemblable- 
ment  la  cause.  Gudrison  en  trois  mois. 

Ce  cas  demon t re  la  reserve  que  comporte,  en  matiere  d’accidents 
professionnels,  le  diagnostic,  merae  lorsque  les  symptomes  imme- 
diats  semblent  benins. 
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Labyrinthite  traumatique ;  labyrinthotomie,  par  G.  Hicgukt  (de 
Bruxelles).  —  A  la  suite  d’un  traumatisme  sur  la  tete,  un  homme,  en 
puissance  d’otite  chronique  avec  cholesteatome,  presenta  des  signes 
manifestes  de  labyrinthite;  l’op$ration  montra  une  fistule  du  canal 
semi-circulaire  horizontal  qui  fut  largement  trepane.  Guerison. 

Accidents  du  travail  interessant  l’oto-rhino-laryngologie,  par 
M.  Delsaux  (de  Bruxelles).  —  L’auteur  presente  un  grand  nombre 
d’accidentes,  a  lesions  interessant  le  domaine  de  la  speciality.  II 
insiste  sur  la  necessity  qu’il  y  a,  dans  un  grand  nombre  de  cas  et  en 
particulier  dans  ceux  qui  concernent  des  lesions  atteignant  l’oreille, 
a  formuler  dans  les  rapports  medico-legaux  les  plus  expresses 
reserves  quant  au  pronostic. 

De  l’importance  de  l'examen  otologique  en  matiere  d  accidents  du 
travail,  par  R.  Sand  (de  Bruxelles).  —  L’auteur  insiste  sur  la  ndces- 
site  de  l’examen  otologique  et  parfois  de  l’exploration  rhinologique 
dans  les  expertises  relatives  aux  traumatismes  cephaliques  et  aux 
nevroses,  notamment. 

Meme  lorsqu’aucun  symptome  n’attire  l’attention  de  ce  c6te,  cet 
examen  permet  souvent : 

1°  D’apprecier  la  bonne  foi  du  blesse  ; 

2°  De  preciser,  de  confirmer  ou  de  completer  le  diagnostic; 

3°  De  demontrer  ou  d’infirmer  l’origine  traumatique  des  troubles 
litigieux; 

4°  De  fixer  exactement  le  degre  d’invalidite  et  le  pronostic. 

D’autre  part,  l’observalion  des  blesses  dans  un  Institut  medical 
est  .souvent  indispensable  pour  permettre  d’apprecier  la  realite  et 
1'intensite  de  sympt6mes  tels  que  la  cephalee,  l’insomnie,  l’asthenie, 
les  alterations  du  caractere,  les  troubles  de  l’appetit,  etc. 

De  Dr  Sand  cinq  cas  typiques,  provenant  de  sa  pratique  person- 
nelle,  a  l’appui  de  ses  dires. 

Du  role  de  l’oto-laryngologiste  a  1’Ecole,  par  C.  Hennebert  (de 
Bruxelles).  —  L’inspection  otologique  des  ecoliers  est  indispensable, 
elle  est  primordiale  au  point  de  vue  pedagogique ;  elle  rend  d’im- 
menses  services  en  depistant  les  candidats  a  la  surdite  (vegetations 
adeno'ides,  hypertrophie  des  amygdales,  obstruction  nasale)  et  en 
revelant  les  lesions  otiques  a  une  periode  ou  elles  sont  facilemenl 
et  completement  curables. 

L’examen  des  enfants  doit  etre,  au  point  de  vue  otologique,  soma- 
tique  et  fonctionnel;  l’examen  fonctionnel,  le  seul  qui  puisse  etre 
fait  a  peu  pres  convenablement  par  le_  personnel  enseignant  ou  par 
le  mddecin  ordinaire,  ne  suffit  pas ;  il  ne  rdvelera  que  des  affections 
graves,  deja  le  plus  souvent  au-dessus  des  ressources  therapeutiques, 
et  laissera  echapper  un  tres  grand  nombre  de'lesions  legeres  de 
Foreille  ou  d’affections  des  organes  connexes  qui  ameneront  dans  un 
avenir  plus  ou  moins  rapproche,  des  trpubles  auditifs. 

L’examen  somatique  ne  peut  etre  fait  que  par  le  specialiste,  et  il 
est  indispensable;  la  constatation  d’un  simple  trouble  dans  l’image 
tympanique  decelera  souvent  un  debut  de  trouble  fonctionnel. 
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Cet  examen  somatique  est  facile  a  pratiquer,  ne  necessite  guere 
d'installationssp^ciales,  et  est  tres  facilement  accepts  par  les  enfants ; 
on  s’abstiendra  de  faire  le  toucher  du  cavum  ;  il  ne  s’agit  pas 
d’ailleurs,  de  faire  de  diagnostic  ferme,  mais  de  conclure  a  la 
necessite  de  faire  examiner  plus  completementl’enfant  parle  m6de- 
cin  de  son  choix. 

Quant  a  l’examen  fonctionnel,  il  faut,  pour  y  proceder,  rejeter 
l’emploi  de  tous  les  appareils  et  de  tous  les  instruments  acoum4- 
triques  et  se  borner  a  unemetliode  simple,  pratique  etrapide :  l’cxa- 
men  de  Louie,  alternativement  de  l’une  et  l’autre  oreille,  au  moyen 
de  la  voix  chuchotee  (chiffres  de  1  a  10). 

Les  conditions  de  l’inspection  otologique  varieront  necessairement 
d’apres  les  conditions  de  milieu,  les  necessites  budgetaires,  etc.  Il 
serait  a  souhaiter  que  tous  les  ecoliers  puissent  etre  examines ;  la 
ou  la  chose  n’est  pas  possible,  il  faudrait  que  le  specialiste  puisse 
passer  en  revue  :  1°  les  enfants  de  la  premiere  annee  d’etudes;  2°  les 
enfants  dcs  classes  d’arrieres  ;  3°  les  enfants  designes  pour  suivre  les 
cours  d’orthophonie. 

Symptomatology  des  lesions  traumatiques  du  labyrinthe  et  plus 
specialement  celles  resultant  de  traumatismes  indirects  (commo¬ 
tion),  par  Buvs  (Bruxelles).  —  (Paraitra  in  extenso .) 

Maladies  et  accidents  professionnels  des  telephonistes,  par 

Cap  art  fils  (de  Bruxelles).  —  (Paraitra  in  extenso). 

De  la  necessite  de  l’examen  repete  de  l’ouie  chez  les  marins,  par 
Van  de  Calseyde  (de  Bruges).  —  (Paraitra  in  extenso). 

De  la  necessite  de  l’examen  repete  de  Louie  chez  les  employes  de 
chemin  de  fer,  par  M.  Boval  (de  Charleroi).  —  Moos  fut  le  premier 
qui  signals  Limportanee  de  l’examen  de  l’ouie  des  agents  preposes 
au  service  des  ehemins  de  fer;  cette  question  fut  discutee  a  la  pre¬ 
miere  conference  internationale  pour  le  service  sanitaire  et  l’hy- 
giene  des  ehemins  de  fer  et  de  la  navigation  (Amsterdam,  1895), 
reprise  par  Castex  en  1897  a  la  Societe  frangaise  d'otologie  et  sur- 
tout  eludiee  ala  deuxieme conference  internationale  (Bruxelles,  1897). 

Boval  etudie  les  signaux  acoustiques  employes  dans  le  service  des 
ehemins  defer,  les  bruits  et  trepidations  auxquels  sont  exposes  les 
agents,  leur  influence  sur  l’organe  de  Louie,  les  moyens  d’attenuer 
oude  prdvenir  leur  action  nocive. 

Il  passe  en  revue  les  divers  signaux  acoustiques  :  le  siffiet  du  chef 
de  gare,  le  siffiet  de  la  locomotive,  le  cornet  enlaiton  des  manoeuvres, 
le  cornet  en  zinc  des  garde-barrieres,  le  petard  annongant  la  ferme- 
ture  du  signal ;  ce  dernier  est  le  plus  important  ;  il  est  prouve  qu’il 
est  pergu  meme  par  des  mecaniciens  a  ouie  defectueuse. 

Pour  la  perception  de  ces  divers  signaux  sur  la  machine  en  marche, 
il  fau  t  tenir  compte  des  bruits  nombreux  qui  s’y  produisent  et  des 
trepidations  et  secousses,  facteurs  qui  assourdissent  au  point  que 
machiniste  et  chauffeur  doivent  crier  pour  s’entendx-e. 

Pourtant  l’auteur  ne  croil  pas  que  la  surdite  professionnelle  des 
machiuistes  ait  son  siege  dans  l’oreille  interne  ;  il  estime  qu’il 
s’agit  bien  plus  souvent  d’affections  de  l’oreille  moyenne. 
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Des  examens  pratiques  par  lui  et  des  experiences  auxquelles  il 
s’est  livre,  l’auteur  tire  les  conclusions  suivantes  :  1°  la  fatigue 
exerce  surl’ou'ieune influence  tres  marquee;  2°  l’eclosion  d’une  laby- 
rinthite  est  neltement  favorisee  par  la  profession  de  machiniste  etde 
chauffeur;  3°  la  surdite  augmente  avec  lesannees  de  service. 

II  preconise  l’usage  d’un  sifflet  a  vapeur  a  tonalite  moins  elevee, 
el  insiste  sur  la  necessite  d’un  examen  minutieux  de  Tome  des 
candidats  aux  fonctions  de  machiniste;  de  repeter  cet  examen  tous 
les  cinq  ans  au  moins ;  et  de  faire  des  reexamens  dans  les  cas  sui- 
vants :  a)  apres,  chaque  maladie  pouvant  avoir  une  repercussion 
sur  l’oui'e ;  b)  apres  chaque  traumatisme  accompagne  de  commotion 
du  corps  ou  de  la  tete;  c)  apres  chaque  meprise  attribuable  ii  un 
defaut  d’audition. 

Comme  condition  d’admission,  il  propose  la  perception  de  la  voix 
chuchoteea  6  metres;  comme  causes  de  rejet  :  1°  toutes  les  affec¬ 
tions  chroniques  de  l’oreille  moyenne  et  de  l’oreille  interne  ; 
2°  toutes  les  affections  du  nez,  du  retro-nez  ou  du  pharynx  pouvant 
favoriser  la  production  de  surdite  prematuree. 


II.  —  PREMIER  CONGRES  ESPAGNOL  INTERNA  TIONAL 
DE  LA  TURERCULOSE 

SECTION  d’otO-RIIINO-LARYNGOLOGIE 
Barcelona,  octobre  1910. 

Compte  rendu  par  E.  BoTELLA(de  Madrid). 

Traduction  par  B.  de  Gobsse  (de  Luchon). 

Stance  du  17  octobre. 

Presidence  de  A.  Martin. 

Le  president  souhaite  la  bienvenue  a  ses  confreres. 

Sune  y  Molist  est  elu  president  d’honneur. 

Influence  des  amygdales  surle  traitement  de  la  tuberculose,  par 

Coll  y  Bofill. 

Conclusions  :  1°  En  sus  de  la  tuberculose  des  amygdales  pala¬ 
tines  et  pharyngde,  cliniquemenl  diagnosticable  et  actuellemenl 
bien  connue,  il  y  a  une  autre  tuberculose  latentc  des  memes 
organes; 

2°  Cette  tuberculose  larvee  est  independante  de  l’hyperplasie 
amygdalienne  ordinaire,  car  celte  derniere  n’est  pas,  par  elle-meme, 
une  manifestation  tuberculeuse ; 

3°  La  forme  secondaire  de  la  tuberculose  lalente  des  trois  amyg¬ 
dales  est  tres  frequente  ;  on  la  rencontre  dans  88  %  des  tuberculoses 
a  l’autopsie  et  dans  69  °/0  des  cas  examines  sur  le  vivant,  pour 
l’amygdale  de  Luschka,la  proportion  relative  serait  de  IS  °,/0; 

4°  La  frequence  de  la  tuberculose  latente  primitive  des  amygdales 
palatines  est  approximativement  de  b  a  7  °/0  des  individus  qui  se 
plaignent  de  leurs  amygdales  et  qui  sont  cliniquement  indemnes 
d’autres  foyers  tuberculeux.  Cette  proportion,  dans  les  cas  de  vege¬ 
tations  adeno'ides  s’eleve  a  4  a  b  °/0.  La  proportion  trouvee  sur  le 
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cadavre  est  beaucoup  moindre  (moins  de  1  %)  parce  que,en  clinique, 
on  trouve  parmiles  tuberculoses  primitives  des  amygdales  beaucoup 
de  secondaires; 

5°  La  tuberculose  des  amygdales  peut  se  propager  aux  ganglions 
cervicaux,aux  ganglions  bronchiques,  a  la  plevre  et  au  poumon; 

6°  En  extirpant  les  amygdales  palatines  et  les  vegetations  ade^ 
no'ides  hypertrophiees,  ou  en  etat  d’infection  chronique,  nous  faisons 
oeuvre  de  prophylaxie  antituberculeuse,  parce  que,  non  seulement 
nous  ameliorons  notablement  les  conditions  de  resistance  du  terrain 
organiqueet  nous  fermons  la  porte  a  de  nombreuses  infections,  mais 
encore  nous  supprimons  souvent  des  foyers  tuberculeux  qui  envahi- 
raienl  petit  k  petit  tout  1’organisme  et  pourraient  propager  l’affec- 
tion  au  sein  de  la  societe. 

Font  de  Boter  croit  que  les  dangers  des  hypertrophies  amygda- 
liennes  viennent  surtout  des  difficultes  qu’elles  apportent  k  l’oxygd- 
nation  normale  de  l’individu. 


Stance  du  f  8  octobre. 

Pr^sidence  de  Sone  y  Molist. 

La  tuberculose  laryngee  dans  ses  relations  avec  la  vie  d’atelier  et 
autres  groupements  analogues,  par Bbrini.  —  Conclusions:  1°  il 
existe  une  tuberculose  primitive  du  larynx  qui  a  une  cause  etiolo- 
gique  positive  dans  Fair  vicie  et  charge  de  poussieres  irritantes, 
cause  due  k  son  action  mecanique  et  chimique  sur  le  larynx  ; 

2°  A  la  cause  precddente,  il  faut  ajouter  celle  qui  resulte  de  l’ex- 
pulsion  de  craehats  charges  de  bacilles  ;  et,  chez  les  sujets  deja 
tuberculeux,  il  y  a  une  auto-infection  due  a  la  meme  cause ; 

3°  Les  locaux  des  ateliers  dans  lesquels  des  individus  se  reunissent 
durantun  temps  determine  en  nombre  plus  ou  moins  grand  doivent 
avoir  un  cubage  suffisant  et  une  ventilation  appropriee; 

4°  On  doit  interdire,  dans  les  locaux  fermds,  de  cracher  sur  le  sol 
et  d’user  en  commun  d’objets  dont  l’usage  est  particulier  comme 
verres,  crayons,  etc. 

Martin,  Argullos,  Font  de  Boter  et  Torrent  prennent  part  a  la 
discussion. 

Curabilite  de  la  tuberculose  laryngee,  par  Older  Rabassa.  — 
L’auteur  considere  la  tuberculose  laryngde  comme  souvent  curable  ; 
il  cite  Fopinion  d’un  grand  nombre  d’auteurs  etrapporte  trois  obser¬ 
vations  personnelles : 

1°  Femme  de  29ans,  avec  infiltration  tuberculeuse  des  deux  cor¬ 
nets  ;  a  eu  des  hdmoptysies,  et  depuis  deux  mois,  enrouement.  Exa- 
men  :  cordite  gauche,  avec  ulceration  k  la  partie  moyenne  de  la 
corde  et  infiltration  de  la  bande  ventriculairecorrespondante.  Injec¬ 
tions  de  tuberculine  et  arhenal  methylique;  attouchements  locaux 
avec  une  solution  saturde  de  permanganate  de  potasse  ;  cauterisa¬ 
tion  galvanique  sur  l’ulceration.  Guerison  des  lesions  laryngees  au 
bout  de  deux  mois  ;  la  malade  a  augmente  de  poids  de  11  kilogr.  en 
o  mois  de  traitement  general. 
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2°  Homme  de  38  ans  avec  enrouement  depuis  6  mois  ;  amaigrisse- 
ment,  bacilles  dans  les  crachats.  Examen  :  cordite  vegetante  de  la 
corde  gauche  ;  rougeur  de  la  corde  droite ;  infiltration  inter-aryte- 
no'idienne.  Dans  ce  cas,  on  fit  six  cauterisations  :  les  premieres  & 
15  jours  d’intervalles,  les  deux  dernieres  5  1  mois  et  demi.  Gudrison 
au  bout  de  7  mois;  cette  guerison  se  maintient  depuis  2  mois; 

3°  Homme  de  34  ans ;  tuberculose  pulmonaire,  etat  general 
mediocre,  dysphagie  depuis  3  mois.  Examen  ;  vaste  ulceration  qui 
comprend  toute  la  region  interarytenoidienne.  Six  cauterisations 
galvaniques,  la  lesion  laryngee  est  guerie  au  bout  de  3  mois  et  le 
malade  meurt  quelque  temps  aprfes  de  ses  ldsions  pulmonaires  sans 
recidives  du  c6te  du  larynx. 

Argullos  n’est  pas  partisan  du  galvano-cautere  .  II  donne  la  pre¬ 
ference  5  la  pinceet  de  faire  chaque  fois  la  plus  petite  intervention. 
La  guerison  est  possible  quand  les  lesions  pulmonaires  sont  peu 
avancdes. 

Berini  dit  que  malgre  le  grand  nombre  de  tuberculeux  qu’il  a  trai- 
tes  par  des  moyens  varies  :  curettes,  pinceset  galvano-cautere,  il  n’a 
jamais  obtenu  une  veritable  guerison. 

Costa  donrie  la  preference]  au  galvano-cautere ;  il  a  observe  un  cas 
de  lesions  avancees  chez  qui  il  a  employe  avec  grand  succes  le  sCrum 
de  Cuguillere. 

Santina a  employd  avec  succes  les  cauterisations  galvaniques,  spe- 
cialement  dans  les  laryngites  infiltrantes;  on  ne  doit  pas  craindre 
les  reactions  post-galvaniques. 

'  Oller  repond  en  disant  que  si  tous  les  cas  ne  sont  pas  curables, 
on  obtient  pourtant  les  meilleurs  resultats  avec  une  therapeutique 
active;  le  galvanocaut^re  est  un  outil  puissant  comme  le  prouvenl 
les  communications  de  Krieg,  Grunwald  etMermod. 


Stance  du  19  octobre. 

L’insuffisance  nasale  respiratoire  cause  de  tuberculose,  par 

Boscii  UcelayL  —  Conclusions  :  1°  Le  nez  normal,  par  sa  disposi¬ 
tion  anatomique  et  par  le  fonctionnement  de  ses  organes  distincts 
constitue  un  appareil  complexe  dans  lequel  l’air  aspire  par  l’expan- 
sion  thoracique  penetre  en  quantite  suffisante,  sans  effort  et  d’une 
fagon  rythmique ;  il  se  rechauffe,  acquierlde  Fhumiditd,  se  depouille 
des  poussieres  qu’il  contenait  en  suspension,  et,  ce  qui  est  plus 
important,  il  se  sterilise  des  germes  pathogenes  avant  de  penetrer 
dans  les  espaces  bfonchio-pulmonaires ; 

2°  Ces  importantes  et  indispensables  proprietes  modificatrices  de 
l’air  ne  se  rencontrent  pas  dans  la  bouche,  cavite  destinde  au  pas¬ 
sage  et  5  la  preparation  des  aliments; 

3°  Si,  par  une  circonistance  quelconque,  les  fosses  nasales  sont 

1.  Lire  a  ce  sujet :  L’insuffisance  nasale,  par  B.  de  Gorsse.  Revue  heb- 
domadaire  de  laryngologie,  et  Memoires  de  la  Societe  frangaise  d’otolo- 
f?ie,  etc.,  1906. 
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partiellement  ou  totalementobstrudes,leurs  fonctions  physiologiques 
sont  aussitot  amoindries  et  supprimees,  et  la  bouche  entre  en  jeu 
pour  subvenir  a  la  necessite  de  respirer  ; 

4°  Cette  alteration  fonctionnelle  entendre  des  troubles  multiples 
qui  pourront  etre  de  peu  d’importance  si  l’obstacle  nasal  disparail 
rapidement,  mais  qui  entraineront  un  grave  danger  pourl’organisme, 
au  point  meme  d’entrainer  la  tuberculose,  si  l’insuffisance  persiste 
tres  longtemps; 

5°  L’insuffisance  nasale  respiratoire  cause  tous  les  facteurs  qui 
concourent  a  engendrer  la  tuberculose ;  les  principaux  sont  les  sui- 

A)  Action  propre  des  lesions  causales  de  rijjsuffisance.  Elies 
peuvent  servir  de  porte  d’entree  a  l’infection  :  par  les  excoriations 
de  la  muqueuse,  par  la  tuberculisation  des  v6gdtations  adeno’ides, 
par  l’invasion  par  voie  tymphatique,  etc. 

B)  Affections  de  l’appareil  respiratoire  qui  dependent  soit  de  l’ins- 
piration  d’un  air  froid,  sec,  infectanl,  mal  prepare  pour  la  respira¬ 
tion,  soit  d’infections  descendantes  (propagation  d’affections  chro- 
niques  du  nez  et  des  cavites  annexes). 

C)  Troubles  dans  1’evolution  et  vices  de  conformation  :  develop- 
pement  ddfectueux  du  maxillaire  superieur,  du  a  la  suppression  de 
la  fonction  du  nez  ;  prognatisme  du  maxillaire  inferieur  par  exces 
de  travail;  deformations  et  troubles  dans  le  developpement  de  la 
cavite  thoracique,  occasionnes  par  la  respiration  forcee  arythmique 
et  rardfide. 

D) Alteration  des  fonctions  digestives.  —  Elle  est  le  resultat  de 
la  deglutition  incessante  de  secretions  septiques  qui  lombent  du 
nez;  de  la  mastication  ddfectueuse  dependant  du  manque  de  corres- 
pondance  entre  le  maxillaire  supdrieur  et  1’inferieur  (troubles  evolu- 
tifs  citds  prdcddemment)  et  de  l’impossibilite  ou  est  le  malade  de 
respirer  par  la  bouche  et  de  mastiquer  en  meme  temps,  ce  qui  fait 
que  les  aliments  sont  ingdres  avant  leur  complete  preparation  buc- 
cale. 

E)  Insulfisancede  l’hdmatose;  cela  depend  du  peu  d’air  inspire. 

0°  Ces  alterations,  debilitanteonsiderablement  les  defenses  del’or- 

ganisme  et  troublant  profonddment  la  nutrition  gdnerale,  surtoul 
dans  l’enfance  et  dans  la  pdriode  de  croissance,  conduisent  a  un 
dtat  de  receptivit6  extreme  pour  toutes  sortes  d’affections ; 

7°  Tout  malade  atteint  d’insulfisance  nasale  est,  par  cela  meme, 
un  candidat  a  la  tuberculose.  L’influence  pernicieuse  de  l'obstruc- 
lion  nasale  s’accroit  immddiatement  quand  elle  tombe  sur  un  orga- 
nisme  ddjk  predispose  par  sa  constitution  ou  par  Therddite  a  un  pro¬ 
cessus  phimique ; 

8°  Les  ouvertures  du  nez  constituent  done  la  porte  naturelle 
unique  qui  doitdonner  acces  et  sortie  a  l’air  dans  la  respiration  phy- 
siologique.  La  respiration  par  la  bouche,  bien  que  possible  cliez 
Thomme,  n’est  pas  normale. 

9°  Par  consequent,  il  est  d’une  importance  capitale  de  retablir  la 
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pcrm^abilite  nasale  quand  elle  est  compromise,  et  il  faut  le  fairc 
d'une  fagon  complete  et  immediate. 

10°  Le  traitement  anatomique  des  causes  d’insuffisance  nasale  ne 
suffira  pas  toujours  pour  que  la  respiration  recouvre  sa  valeurphy- 
siologique;  dans  les  cas  anciens,  il  devra  etre  .complete  par  une  th6- 
rapeutique  de  reeducation  respiratoire  au  moyen  d’exercices  de 
gymnastique  ordonnes  et  progresses. 

V illardosa ,  Torrents,  Gay  de  Montella  et  Martin  conviennent 
tous  de  l’importance  de  la  respiration  nasale  et  de  la  necessity  qu’il 
y  a  k  ce  que  les  enfants  des  ecoles  soient  examines  par  les  specia- 
iistes. 

Prondstic  de  la  tuberculose  laryngee,  par  Gimenes  Encina.  — 
Conclusions  :  1°  Le  pronostic  de  la  tuberculose  laryngee  en  Espagne 
est  tres  grave  a  cause  du  grand  nombre  de  malades  et  k  cause  du 
manque  d’elements  pour  le  traitement  hygienique  parle  repos,  le  cure 
d’air  et  d’altitude.ainsi  que  la  suralimentation  qui  est  inseparable  du 
traitement  proprement  mkdical; 

2°  La  creation  s’impose,  et  l’auteur  le  demande  aux  pouvoirs 
publics  et  aux  particuliers,  de  sanatoriums  pour  les  pauvres  ainsi 
que  pour  les  riches  ; 

3°  La  diffusion  de  l’education,  pour  arriver  a  ce  que  les  malades 
recourrentaux  medecins  des  les  commencements  de  l’affection  pul- 
monaire  et  laryngee,  constitue  la  meilleure  arme  pour  la  lutte  anti- 
tuberculeuse  et  le  meilleur  traitement  prophylactique  de  la  tubercu¬ 
lose  laryngee. 

L’amygdale  linguale  chez  les  tuberculeux,  par  Masip.  —  Conclu¬ 
sions  :  1°  L’amygdale  linguale  estassez  souvent  hypertrophiee  chez 
les  tuberculeux  ; 

t°  La  toux  de  certains  tuberculeux  est  due,  en  partie,  k  cette 
hypertrophie  ; 

3°  Dans  certains  cas,  au  lieu  d’etre  une  hypertrophie  simple,  il 
s’agit  d’une  tuberculose  larvde  de  cette  amygdale. 

Martin  dit  que  tous  les  tuberculeux  mettent  leur  toux  sur  le 
compte  de  ehatouillement  dans  la  gorge,  bien  qu’il  n’y  ait  riendans 
celle-ci,  la  face  linguale  de  l’epiglotte  est  moins  sensible  que  la  face 
laryngee,  et  ilnecroit  pas  que  l’amygdale  linguale,  k  cause  de  cette 
raison,  ait  une  grande  influence  sur  la  toux. 

Coll  estime  que  les  tuberculoses  latentes  secondaires  de  l’amyg- 
dale  linguale  doiventetre  aussi  frequentes  que  celles  des  amygdales 
palatines  et  pharyngees  dont  le  pourcentage  s’eleve  k  80. 

Gay  croit  que  l’amygdale  linguale  est  la  plus  predisposee  de  toutes 
a  la  tuberculose  k  cause  de  sa  position,  de  sa  nutrition  et  de  ses 
moyensde  defense  inferieurs. 

Masip  dit  que  la  sensation  de  ehatouillement  est  rapportee  paries 
tuberculeux,  a  des  endroits  differents  qui  sont  en  relation  avec  la 
cause;  ceux  quiont  des  lesions  endolaryngees  sentent  les  chatouil- 
lements  au  niveau  du  thyro'ide,  surtout  k  sa  partie  mediane;  quand 
le  point  d’origine  est  a  l’amygdale  linguale,  ils  rapportenl  cette  sen- 


SOCIETES  SAVAN'TES 


547 


sation  au  niveau  des  grandes  cornes  de  l’hyoide;  et  quand  c’estl'epi- 
glottequi  est  atteinte,  le  chatouillement  se  fait  ressentir  au  niveau 
de  la  fourchette.  Le  contact  de  l’epiglotte  avec  l’amygdale  est  sou- 
vent  visible  au  bord  libre  qui  est  plus  sensible  que  la  face  linguale. 
On  doit,de  plus,  tenir  compte  que  le  tuberculeux  tousse  pourle  plus 
petit  prttexle,  pour  la  plus  petite  irritation;  et  l’amygdale  linguale, 
tout  en  n’elant  pas  la  seule,  en  est  bien  sou  vent  la  cause. 

(. A  suivre). 


III.  —  SOCIETE  PARISIENNE  DE  LARYNGOLOGIE 
D'OTOLOGIE  ET  DE  RHINOLOGIE 
President  :  Le  Marc’Hadour.  —  Secretaire  :  Veillard. 

Stance  clu  8  d&cembre  1910. 

A  l'hopital  Sain t-Joseph,  service  de  M.  Chatellier. 

Introduction  a  l’etude  du  labyrinthe,  par  Chatellier.  —  L’auteur 
montre  qu’il  faut,  pour  comprendre  le  labyrinthe,  suivre  son  deve- 
loppement  embryologique.  Cela  est  surtoul  necessaire  pour  la  com¬ 
prehension  des  epreuves  qui,  on  le  sait,  ont  pris  en  otologie  une 
grande  importance,  au  cours  des  dernieres  anndes. 

Dissection  du  labyrinthe  par  lavoie  chirurgicale,  par  Girard.  — 
(Sera  publie  in  extenso.) 

Presentations  de  malades,  par  A.  Castex. 

1°  Une  femme  de  26  ans  qui,  depuis  une  huitaine  de  jours,  pre¬ 
sente  des  accds  de  dyspnte  laryngie  avec  ronflemenl  inspiratoirc 
intense.  Les  acees  vont  en  augmentant  de  frequence  et  d’intensite, 
bien  qu’il  n’y  ait  pas  de  tirage  accentue.  La  tracheotomie  pourrait 
devenir  necessaire.  L’examen  laryngoscopique  montre  que  les 
cordes  inferieures  sont  rapprochees  l’une  de  l’autre,  sans  pouVoir 
s’ecarter.  Elies  s’accolent  meme  davantage  dans  l’inspiration.  La 
percussion  et  l’auscultation  ne  font  rien  decouvrir  d'anormal  dans  le 
thorax.  Castex  peuse,  jusqu’ii  plus  ample  informe  (radioscopie,  etc.), 
qu’il  s’agit  d’un  spasme  glotlique  chez  une  hysitrique  el  il  a  institue 
depuis  24  heures  la  medication  bromuree. 

2°  Un  liomme  age  qui  presente  Bur  la  partie  droite  du  bord  libre 
de  l’epiglotte,  une  ulctralion  d' aspect  epithiliomaleux  :  mais  un  pen 
d’infiltration  de  la  corde  vocale  correspondante  et  des  antecedent 
pleuretiques  conduisent  au  diagnostic  de  tuberculose.  Trois  attou- 
chements  a  l’acide  lactique  ont  deja  ameliore  l’ulceration. 

3°  Un  jeune  liomme  atteint  de  chancre  typique  de  Vamygdale 
gauche.  Le  malado  s’en  est  apercu  il  y  a  un  mois.  Depuis  15  jours 
il  presentc  une  adenopathie  polyganglionnaire  et  douloureuse  a 
l’angle  gauche  du  maxillaire  inferieur.  L’amygdale  presente  une 
rainure  verticale,  dont  les  deux  bofds  sont  couverts  de  petites  ulce¬ 
rations,  1  ensemble  ayant  I’aspect  herpetique.  Le  malade  est  traite  a 
l’liectine. 

Scarificateur  amygdalien  a  cran  d’arret  variable,  par  Bosviel.  — 
Ce  bistouri,  de  2  centimetres  de  longueur  et  de  forme  lanceolee, 
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est  incurve  lateralement  pour  pdnetrer  en  ligne  oblique  dans  la 
direction  du  raphe  median  et  eviter  les  gros  vaisseaux.  —  Porte  sur 
une  tige  longue  et  mince,  de  fagon  a  entrer  sans  peine  dans  une 
bouche  en  etat  de  trismus,  il  ne  gene  en  rien  la  vue.  —  Sa  particula¬ 
rity  la  plus  importante  consiste  en  trois  petits  trous  perces  dans  son 
dpaisseur,  et  qui,  disposes  a  1  centimetre,  1  cm.  1/2  et  2  centimetres 
de  son  extremite  pointue,  sont  destines  a  recevoir  un  minuscule  cran 
d’arret  que  l’on  avance  ou  que  Ton  recule  suivant  la  profondeur  a 
laquelle  on  veut  atteindre.  Grace  a  cet  artifice,  la  lame  ne  s’enfonce 
jamais  plus  que  le  chirurgien  ne  le  veut. 

Embout  special  pour  speculum  de  Siegle,  par  Bosviel  —  Imagine 
dans  le  but  d’obstruer  hermetiquement  tous  les  conduits  auditifs, 
quelle  que  soit  leur  forme,  sans  le  secours  d’une  rondelle  de  caout¬ 
chouc.  Terminecylindriquement  comme  un  speculum  d'oreilles  de  petit 
calibre,  il  se  renfle  en  forme  de  poire  &  un  demi- centimetre  environ 
de  son  extremite,  tout  en  conservant  interieurement  la  forme  habi- 
luelle.  Dans  certains  cas  ou  le  canal  est  particulierement  large,  il 
faut  avoir  soin  d’imprimer  de  petits  mouvements  de  rotation  a  l’in- 
strument,  tout  en  le  poussant  doucement  vers  la  profondeur,  jusqu’a 
ce  qu’on  soit  parvenu  a  bloquer  eompleteinent  le  conduit. 

Canule  pour  lavages  de  l’attique,  de  l’antre  et  du  recessus  hypo- 
tympanique,  par  Bosviel.  —  Rectiligne  dans  sa  portion  auriculaire 
et  percde  d’un  petit  orifice  sur  l’une  de  ses  faces,  le  plus  pres  possible 
de  son  extremity,  celte  canule  a  comme  marque  distinctive  de  pou- 
voir  effectuer  le  lavage  de  la  caisse  dans  tous  les  sens,  la  main  res- 
tant  fixe.  Pour  cela,  la  partie  horizontale  de  la  canule  est  scindee  en 
deux  trongons  s’emboitant  l’un  dans  1’autre  comme  des  tuyaux  de 
poele  et  tournant  dans  tous  les  sens.  Une  encoche  tracee  sur  la  por¬ 
tion  mobile  permet  de  reperer  la  direction  du  jet  dans  la  profondeur. 

Cancer  inoperable  de  la  bouche  et  de  l  amygdale  traite  par  les 
applications  de  radium,  par  Guisez.  —  L'auteur  presente  un  malade 
atteint  de  cancer  du  pilier  droit  de  l’amygdale,  ayant  envahi  la  joue 
et  la  commissure  labiale,  qui  a  ete  juge  inoperable,  par  deux  chirur- 
giens  successivement  consultes. 

On  a  fait  chez  lui  une  serie  d’applications  de  bromure  de  radium, 
dont  les  dernieres  remontent  a  il  y  a  deux  mois.  A  part  un  peu  de 
radiodermite  de  la  peau,  assez  longue  a  se  cicatriser,  ces  applications 
ont  ety  tout  k  fait  indolores. 

L’amelioration  est  tout  a  fait  evidente,  tous  les  signes  exterieurs 
(adenopathie,  cedeme,  tumefaction  dc  la  peau)  ont  disparu.  Les  deux 
tiers  antdrieurs  de  la  plaie  buccale  sont  cicatrises,  il  ne  reste  plus 
qu’une  petite  ulceration  a  la  partie  toute  posterieure  ;  les  douleurs 
ont  completement  disparu  et  l’alimentation,  impossible  auparavant, 
est  redevenue  normale. 

Le  cas  est  trop  recent  pour  qu’on  puisse  parler  de  guerison,  mais 
dans  ce  cas  inoperable,  cette  amyiioration  est  tout  a  fait  inesperee. 

Fihrome  de  la  voute  palatine,  par  Castex  et  de  Parrel.  —  La 
malade,  agee  de  40  ans,  presente  une  tumeur  de  la  grosseur  d’une 
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noisette  inseree  sur  la  voute  palatine  a  droite  et  en  arriere,  dure, 
irreguliere,  adherente,  non  douloureuse.  Cette  neoplasie,  qui  a  evo- 
lue  lentement  etsans  procurer  aucun  trouble  a  la  malade,n’a  aucune 
tendance  &  l’extension.  Elle  est  blanchatre,  non  lluctuante  et  pas 
reducible.  La  circulation  collateral  est  assez  intense.  Le  diagnostic 
de  fibrome  parait  &  peu  pres  certain,  L’ablation  s’impose  par  mesure 
de  precaution  et  pour  eviter  toute  Evolution  maligne.  MM.  Castex  et 
de  Parrel  insistent  sur  la  rarete  de  ce  genre  de  tumeurs  ;  ce  que 
Ton  observe  le  plus  souvent  sur  la  voute  palatine,  ce  sont  des 
lipomes  et  des  adenomes. 

Stance  du  lOjanvier  1911. 
k  l’hdtel  des  Societes  savantes. 

President  :  Georges  Laurens. 

Sinusite  maxillaire  chronique  purulente .  Six  mois  de  lavages  par 
l’alveole  sans  resultat.  Vingt-huit  lavages  par  le  meat  inferieur, 
guerison,  par  C.-J.  Koenig.  —  (A  ete  publie  in  exlenso.) 

Aiguille  cylindrique  pour  les  sutures  de  la  muqueuse  dans  la 
resection  sous-muqueuse  de  la  cloison,  par  C.-J.  Koenig.  —  La 
question  de  la  ndcessite  des  sutures  de  la  muqueuse  dans  la  resec¬ 
tion  sous-muqueuse  de  la  cloison  est  un  sujet  discuie.  II  est  evident 
que  dans  des  cas  de  deviation  peu  dtendue  se  limitant  au  cartilage 
et  ou  une  petite  incision  suffit,  on  peut  se  dispenser  de  suturer, 
mais  dans  les  cas  de  deviation  tres  etendue  et  tres  marquee  ou  une 
large  incision  estnecessaire,  ou  bien  ou  la  double  incision  de  Freer 
estindiqude,  il  est  utile  non  seulement  de  suturer,  mais  meme  de 
resequer  quelques  millimetres  du  rebord  du  lambeau.  La  cicatrisa¬ 
tion  en  est  rendue  plus  rapide  et  le  resultat  final  est  meilleur.  Car 
dans  les  vastes  deviations,  la  contraction  du  lambeau  est  souvent 
insuffisante  et  ilen  resulte  un  flottement  de  celui-ci. 

Les  aiguilles  de  Reverdin  sont  peu  pratiques  dans  la  chirurgie 
endo-nasale.  Avec  elles,  il  est  excessivement  difficile  d’aller  placer 
le  fil  dans  l’echancrure  a  l’interieur  du  nez.  Quant  a  l’aiguille  ordi¬ 
naire  completement  recourbee,  elle  est  plus  pratique  que  l’aiguille 
de  Reverdin,  mais  elle  a  aussi  ses  defauts.  L’aiguille  qui  me  parait 
la  plus  pratique  est  la  vieille  aiguille  tubulee  ou  cylindrique  dont  on 
se  servait  dans  la  vieille  chirurgie.  Celle  que  je  fis  faire  et  que  je 
vous  soumets  me  rend  de  grands  services ;  avec  elle  les  sutures  sont 
rendues  tres  faciles.car  je  me  sersde  crins  de  Florence  dont  les  plus 
fins  sont  assez  rigides  pour  passer  facilement  k  travers  l’aiguille.  Il 
est  tres  facile  de  saisir  le  chef  du  crin  dans  le  nez  avec  une  pince 
quelconque  et  de  retirer  l’aiguille.  On  peut  ainsi  placer  deux  ou  trois 
sutures  tres  rapidement. 

Oreille  artificielle,  par  M.  Delaire.  —  L’auteur  montre  la  repro¬ 
duction  d’une -oreille  gauche  en  caoutchouc  mou  qu’il  a  appliqueea 
un  jeune  homme.  Ne  sans  cette  oreille,  ce  dernier  a  pourtant  un 
moignon  cartilagineux  et  vertical.  A  ses  deux  extremites,  deux  trous 
ont  eteperces  pour  la  fixation  d’une  calotte  d’or  faite  a  la  forme  du 
Arch,  de  Laryngol.,  T.  XXXI,  N°  2,  1911.  35 
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rnoignon  etle  recouvrant.  Deux  minuscules  tiges  d’or  faisant  bou¬ 
ton  et  dcrou  retiennent  cette  piece  en  place.  Puis  sur  deux  petites 
grifl'es  proemincntes  et  paralleles,  la  piece de  prothdse  vient  se  fixer 
solidement  sans  laisser  rien  voir  du  moyen  de  retention.  L’oreille 
csl  peinte. 

Stenose  cicatricielle  velopalatine  avec  obstruction  complete  du 
naso-pharynx.  Dilatateur  caoutchoute,  par  Guisez.  —  (Est  publie  in 
exlenso.) 

Presentation  de  cas,  par  Guisez.  —  L’auteur  relate  ses  cinq  der- 
nierscasde  cor  pa  itrangers  bronchiques  enleves  depuis  un  an  (canif, 
os,  marron  cru,  sifllet).  L’un  d’eux  concerne  le  plus  jeune  enfant  que 
l’auteur  ait  eu  a  bronchoscoper  :  un  enfant  de  11  mois  qui  avait  un  os 
rclativement  volumineux  dans  la  bronche  droite.  Guerison  apres 
bronchoscopie  inferieure. 

Un  autre  etait  age  de  4  ans  1/2,  porteur  d’un  canif  ouvert  dans  la 
bronche  droite  tres  visible  a  la  radiographie,  et  ne  mesurant  pas 
moins  de  6  cent.  L’extraction  put  etre  faite  par  bronchoscopie  supd- 
rieure. 

II  en  fut  de  meme  d’un  fragment  de  marron  cru ,  enleve  dans  la  "i 
bronche  gauche  d’un  enfant  opere  en  pleine  septicemie  et  d’un  : 
.s ifflel  de  petite  locomotive  enleve  de  la  bronche  droite  d’un  autre, 
Agd  de  5  ans. 

Tous  ces  cas  ont  ete  suivis  de  guerison  sans  complication.  Dans 
un  seul  cas,  chez  une  malade  operee  A  l’ltopital  d’Evreux,  l’extrac- 
lionput  se  faire,  mais  n’empecha  pas  la  malade  de  succomber  aux 
complications  preexistantes. 

Ces  differentes  observations  portent  a  22  le  nombre  des  corps 
etrangers  bronchiques  enleves  par  l'auteur  avec  20  guerisons. 

Dans  deux  cas,  l’extraction  trop  tardive  n’a  pas  empeche  les  ,j 
complications  infeclieuses  bronchopneumoniques  d’evoluer  avec  ] 
toute  leur  gravite. 

Sonde  molle  a  demeure  dans  le  sinus  maxillaire,  par  Collinet. 

—  Pour  permettre  aux  malades  atteints  de  sinusite  maxillaire  dc  , 
faire  eux-memes  les  lavages  et  pour  eviter  les  ponctions  repetdes,  i 
le  Dr  Collinet  place  dans  le  sinus  une  sonde  de  Malecot. 

La  mise  en  place  de  la  sonde  necessite  une  premiere  ponction 
avec  un  trocart  plus  volumineux  que  celui  employe  habituelle-  i 
ment. 

Collinet  a  fait  construire  un  trocart  correspondant  au  n°  li  de  la 
filiere  Charriere.  Une  sonde  de  Malecot  n°  12,  bien  tendue  sur  un 
mandrin  fin  en  acier  passe  assez  facilement  par  ce  trocart  et  peul 
ainsi  etre  placee  dans  le  sinus.  On  la  coupe  &  la  longueur  voulue  et  j 
l’extremite  est  dissimulee  dans  la  narine.  Le  malade  peut  la  faire  i 
sortir  sans  difliculle  pour  pratiquer  les  lavages  aussi  souvent  1 
que  cela  est  ndcessaire.  La  tolerance  de  la  muqueuse  nasale  est  par-  J 
faite. 

Membrane  tympanique  neoformee  a  la  suite  de  cure  radicale  et 
chelo'ide  de  la  cicatrice  survenue  tardivement  et  resorbee  en 


SOCIETES  SAVANTES 


551 


quelques  mois,  par  Viollet.  —  Deux  observations  sont  publiees, 
I’une  personnels,  l’autre  publiee  par  Davis  a  la  Societe  royale  de 
Londres  (section  d‘otologie)le  5  mars  1910. 

Le  fait  curieux  resultant  de  ces  deux  cas  de  cure  radicale  de 
l’oreille  a  abouti  ft  la  formation  d’une  neo-membrane,  constatee 
chez  la  jeune  fille  de  lo  ans,  trait^e  par  Davis,  au  bout  de  2  ans  ; 
dans  le  mien,  il  s’en  est  forme  une  complete  en  4  mois.  Chez  les 
deux  malades,  la  trompe  a  etc  curetee  el,  dans  mon  cas,  avec  plus  de 
raison,  car  elle  m’a  permis  de  retirer  deux  cotons,  cause  de  la  reten¬ 
tion  du  pus  et  d’une  stenose  serree  du  conduit. 

Davis  a,  il  est  vrai,  curete  le  cadre  tympanal,  mais  dans  mon  cas, 
le  tympan  n’existait  plus  depuis  20  ans. 

Un  autre  point  de  mon  observation  merite  attention;  c’est  qu’a  la 
m&me  echeance  de  5  mois,  je  constatai  une  forte  cheloide  resorbee 

Il  est  remarquable  de  constater  quelle  puissance  a  la  nature  & 
reconstituer  ses  organes  et  cela,  dans  mon  cas,  au  bout  de  20  ans. 
Le  professeur  agrdgd  Retterer  a,  par  de  nombreuses  experimenta¬ 
tions  sur  les  animaux,  montre  que,  par  son  irritation  du  derme, 
comme  le  fail  notre  bistouri,  les  tissus  proliferaient  formant  che- 
loides . 

Presentation,  par  G.-A.  Weill.  —  Ala  suite  des  communications 
de  Kamig  et  Collinet,  l’auteur  presente  une  malade  atteinte  de 
sinusite  cbronique  du  maxillaire  gauche  avec  fistule  alveolaire. 
Cette  malade  porte  depuis  deux  semaines  une  canule  mitallique  en 
caoutchouc  dont  l’auteur  prdsenle  lesmodeles.  Ces  drains  portent  au 
voisinage  de  leur  extremite  sinusienne  une  encoche  destinee  a  assu¬ 
rer  la  retention  du  drain  a  l’imitation  des  sondes  de  Pezzer  pour  la 
vessie. 

L’auteur  pr^sente  egalement  les  canules  metalliques  d6ja  decrites 
pour  le  meme  usage,  mais  perfectionnees  par  l’adjonction  d’un  ergot 
amovible  pouvant  a  volonte  faire  saillie  dans  le  sinus  pour  assurer  la 
retention  de  la  canule. 

La  malade  pr6sent6e  est  deja  tres  amelior6e  par  les  lavages  quoti- 
diens ;  la  fistule  alveolaire  semble  fermee. 


IV.  —  SOCIETE  BERLINOISE  D'OTOLOGIE 
Seance  du  2  ddcemhre  1910. 

President :  Lucas.  —  Secretaire  :  Herzfeld. 

Compte  rendu  par  A.  Sonntag  (de  Berlin). 

Traduction  par  Menjer  (de  Figeac). 

Avant  de  passer  5  l’ordre  du  jour,  Herzfeld  presente  . un  appareil 
en  verre  indique  par  Aspirow  pour  provoquer  le  nystagmus  calo- 
rique  avec  Fair  au  lieu  de  l'eau.  L’orateur,  a  cause  de  la  fragilite,  a 
fait  construire  un  appareil  en  m6tal. 

Sur  quelques  methodes  d’examen  de  l’organe  vocal  avec  demons¬ 
trations,  par  Katzenstein.  —  En  outre  de  l’examen  du  larynx,  du 
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tube  d’ajutage  de  l’appareil  respiratoire,  il  faut  faire  un  examen 
fonctionnel  et  musical  de  l’organe  auditif.  Dans  cet  examen,  le  sujet 
doit  frapper  sur  le  piano  ou  l’harmonium  des  sons  en  gamine  chro- 
matique,  tierces,  quartes,  etc.  qui  sont  joues  derriere  son  dos  et 
repdler  en  ehantant,  des  sons  qu’on  lui  chante  ou  qu’on  lui  joue.  Au 
lieu  du  piano,  on  peut  employer  un  sifilet  chromatique.  Pour  l’exa- 
men  du  tube  d’ajutage,  il  faut  employer  la  radiographie.  L’appareil 
de  Zwaardemaker  est  excellent  pour  inscrire  les  mouvements  d’ar- 
ticulation.  En  plus  de  l’examen  au  miroir,  il  faut  iaire  un  examen 
avec  le  stroboscope  et  un  appareil  indique  par  Zwaardemaker  pour 
l’enregistrement  des  mouvements  du  larynx.  Puis  viennent  l’epreuve 
de  compression,  l’epreuve  des  voyelles  et  consonnes,  l’epreuve  de 
l’A  et  de  l’l  et  la  determination  de  la  hauteur  du  son  de  la  parole. 
Pour  terminer,  l’orateur  presente  plusieurs  appareils  et  eourbes. 

Gutzmann.  L’examen  phonetique  est  tres  important  chez  les  sujets, 
atteints  de  maladies  d’oreille.  Chez  les  otoselereux,  on  voit  parfois 
malgre  que  la  parole  devienne  plus  mauvaise,  qu’il  n’y  a  aucun 
trouble  de  modulation  de  la  parole,  tandis  que  dans  d’autres  cas,  il 
se  produit  rapidement  une  action  nette  sur  la  parole.  Au  lieu  de 
l’appareil  de  Zwaardemaker  qui  irrite  le  malade,  il  faut  preconiser 
la  capsule  de  Brondgeest  qui  est  place  h  la  fagon  d’un  coussin  der¬ 
riere  le  faux-col.  Ce  qui  est  encore  mieux,  c’est  un  appareil  com¬ 
post  d’une  double  capsule  remplie  de  glycerine.  L’appareil  de  Meyer 
convient  tres  bien  pour  mesurer  la  longueur  des  diverses  periodes 
dans  les  variations  de  la  hauteur. 

Bruhl.  Je  crois  que  la  plupart  des  sourds  n’ont  pas  conscience 
qu’ils  peuvent  avoir  un  trouble  musical  de  leur  audition.  Le  timbre 
de  la  voix  est,  chez  les  sourds,  influence  par  l’absence  de  facultd 
d’imitation.  Une  dure  Id  legere  ne  changera  pas  grand’chose  au 
caractere  de  la  voix,  tandis  que  la  voix  se  modifiera  si  le  sourd  ne 
l’entend  plus  lui-meme;  chez  les  sourds-muets,  le  siege  delasurdite 
ne  peuletre  rendu  responsable  de  la  modulation  bonne  ou  mauvaise. 
On  ne  peut  encore  decider  si  pour  nous  otologistes,  il  sortira  quelque 
chose  de  la  question  de  l’influence  exercde  sur  la  voix  par  les  mala¬ 
dies  d’oreille ;  il  vaudrait  la  peine  que  Gutzmann  et  Katzenstein 
puissent  nous  dire  quelque  chose  a  ce  sujet. 

Flatau.  Quand  surviennent  des  troubles  vocaux  fonctionnels,  on 
observe  que  les  sujets  doues  au  point  de  vue  musical  entendent 
bien  si  des  tiers  chantent  faux,  mais  ne  peuvent  pas  dire  pour  eux- 
memes,  s’ils  chantent  trop  haut  ou  tropbas.  Il  y  a  beaucoup  d’inter- 
mediaires  entre  ce  trouble  jusqu’aux  suppressions  grossieres  et 
manifestes.  Au  lieu  des  pidces  en  caoutchouc  pour  la  capsule  de 
Brondgeest,  il  faut  preferer  de  la  baudruche  legerement  huilee. 
L’examen  stroboscopique  a  une  importance  particuliere.  D’une  fagon 
analogue  au  rapport  de  compensation  entre  larynx  et  tube  d’ajutage, 
il  existe  probablement  un  rapport  semblable  entre  la  partieanterieure 
et  la  posterieure  du  tube  d’ajutage. 
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Stance  du  13  Janvier  1911. 

President :  Passow.  —  Secretaire :  Herzfeld. 

La  discussion  sur  la  communication  de  Katzenstein  se  continue. 

Herzfeld.  Dans  mesrecherchesfaites  a  l’elablissement  des  sourds- 
muets  de  Weissensee,  j’ai  trouve  confirmee  l’observation  de  Stern, 
a  savoir  que  les  malades  dits  «  a  eehec  »,  c’est-a-dire  ceux  qui  n’ont 
pas  de  vertige  lorsde  la  rotation,  parlenten  general  mal.  Sur  vingt 
et  un  sourds-muets  avec  appareil  vestibulaire  inexcitable,  je  n’en  ai 
trouve  que  quatre  avec  une  parole  mauvaise.  Ce  sont  surtout  les 
sujets  sourds  congenitalement  qui  pr£sentent  la  parole  la  plus  mau¬ 
vaise.  Ce  n’est  pas  le  defaut  de  tonus  qui  est  ici  la  cause,  mais  le 
manque  de  d^veloppement  et  de  comprehension  par  suite  d’un 
developpement  cerebral  defectueux. 

Gutzmann.  Je  crois  que  les  examens  phonetiques  chcz  les  sujets 
sourds  ont  une  grande  importance.  Les  sourds  mal  doues  parlent 
ordinairement  d’une  facon  monotone,  ceux  qui  sont  assez  bien 
doues  parlent  bien. 

Barth.  Je  me  souviens  d'une  artiste  donnant  des  concerts  et  que 
je  traitai,  qui  etait  tres  dure,  mais  qui  cependant  chantait  impec- 
cablement  des  partitions  tout  entieres  d’oratorios.  En  pratique, 
l’analyse  thdorique  des  courbes  du  timbre  ne  doit  pas  etre  prise 
comme  ayant  une  pleine  valeur. 

Katzenstein.  Je  voudrais  que  la  pathologie  fut  mise  tout  a  fait  en 
dehors.  On  ne  pourrait  guere  se  passer  de  l’appareil  de  Zwaardema- 
kerbien  qu’il  soit  un  peu  genant.  Plusieurs  cas  m’ont  montre  com- 
bien  grands  sont  les  rapports  entre  1’oreille  et  la  voix.  Une  jeune 
femme  qui  detonait  presentait  une  paresie  des  muscles  lateraux  du 
larynx?  quand  celle-ci  fut  guerie,  la  malade  continua  a  detoner.  Je 
constatai  que  la  cause  etait  une  affection  de  l’appareil  transmetteur 
d’une  oreille.  Quand  l’oreille  malade  etait  tenue  fermee,  elle  chan¬ 
tait  juste,  quand  l’oreille  saine  dtait  fermee,  elle  detonait. 

Un  chanteur  eutde  l’autophonie  pour  sa  voix  chantee.  Bien  que  le 
resultat  theorique  ne  puisse  pas  etre  sans  plus,  transports  a  la  pra¬ 
tique,  les  courbes  du  timbre  sont  elles-m&mes  exactes. 

Presentation,  par  Ritter.  —  Malade  qui,  ayant  suppuration  chro- 
nique  de  la  profondeur  de  l’oreille,  presenta  il  y  a  quelques 
semaines  des  masses  analogues  a  une  tumeur.  Le  premier  examcn 
d’un  fragment  prelevS  indiqua  nettement  du  cancro'ide,  tandis  que 
le  second  montra  dela  tuberculose.  L’oreille  a  tres  bien  gueri  par  le 
traitement  conservateur. 

Grossmann.  Dans  toute  une  serie  de  cas,  j’ai  vu  des  aspects  ana¬ 
logues  au  cancro'ide. 

Experiences  avec  le  monochorde,  par  Schafer.  —  Avec  le  mono- 
chorde  de  Struycken,  j’ai  provoquS  des  vibrations  transversales  par 
frottement  de  l’archet.  Tandis  que  pour  l’emploi  exclusif  de  vibra¬ 
tions  longitudinales,  il  faut  que  l’inslrument  ait  plus  d’un  metre  de 
long,  il  suflit  maintenant  d’une  longueur  de  63  centimetres  pour  que 
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la  vibration  transversale  la  plus  haute  vienne  faire  suite  a  la  vibration 
longitudinale  la  plus  grave.  Quand  la  corde  devient  tres  courte,  la 
rigiditd  ainsi  provoquee  agita  la  fa?on  d’une  augmentation de  tension. 
Cela  est  incommode  pour  la  graduation,  cependant  l’ecart  n’est  pas 
bien  considerable. 


V.  —  SOCIETE  ROYALE  DE  MEDECINE  DE  LONDRES 

SECTION  DE  LARYNGOLOGIE 

President  :  Dundas-Grant. 

Compte  rendu  par  A.  Raoult,  de  Nancy. 

Stance  du  i  mars  1910. 

Papillome  du  larynx  et  papillome  symetrique  du  palais,  par 

Andrew  Wylie.  — Le  malade  dgd  de40  ans  se  plaint  d’enrouement 
et  parfois  de  dyspnee.  L’enrouement  a  debute  il  y  a  8  mois.  II 
existe  un  papillome  sous-glottique  volumineux  au  niveau  de  la  com¬ 
missure  anterieure  du  larynx,  et  deux  papillomes  au  bord  du  voile 
du  palais,  Siegale  distance  de  la  luette.  L’auteur  voit  dans  ce  cas  la 
demonstration  de  la  symdtrie  et  de  la  contagion  des  papillomes. 

Ablation  d’un  fibrome  mou  it  marche  rapide  de  la  paroi  poste- 
rieure  du  sinus  maxillaire  gauche  par  l’operation  de  Rouge  modi- 
fiee,  par  Herbert  Tilley.  —  Malade  age  de  48  anS  se  plaignant 
d’obstruction  de  la  narine gauche,  augmentant  depuis  un  an.  Depuis 
six  mois,  dpistaxis  frequentes  et  dcoulement  muqueux  de  ce  c6td. 
A  Texamen,  on  trouvala  moitie  de  la  fosse  nasale  gauche  complete- 
mentremplie  par  une  masse  rouge  sombre,  tres  molle  et  saignant 
facilement. 

Operation  :  laryngotomie,  tamponnement  du  pharynx  inferieur, 
incision  sous  la  levre  depuis  la  fosse  canine  droite  jusqu’au  ‘proces¬ 
sus  malaire ;  division  de  la  moitid  anterieure  de  la  cloison  nasale 
jusqu’ti  son  insertion  inferieure;  parties  molles  reelinees  en  haut  ; 
resection  de  la  fosse  canine  gauche  et  de  l’apophyse  montante  du 
maxillaire  superieur;  ablation  de  la  tumeur,  puis  mise  en  place  des 
parties  molles  maintenues  par  quelques  sutures  interrompues. 

Papillome  du  larynx  chez  un  enfant  age  de  six  ans  enleve  par  la 
methode  directe,  par  Herbert  Tilley.  —  L’auteur  avait  opdrd  l’en- 
fant  ddja  quatre  fois,  mais  la  tumeur  avait  rapidement  recidive. 
Depuis  plusieurs  mois,  il  portait  une  canule  de  tracheotomie,  et  des 
granulations  s’etaientproduites  tout  autour  et  s’dtaient  transformees 
en  une  masse  dure  du  volume  de  la  moitid  d’une  noisette.  Il  existait 
aussi  une  tumeur  de  la  paroi  posterieure  du  pharynx,  en  face  la 
pointe  de  l’epiglotte. 

Piece  montrant  la  face  et  la  bouche  d’une  enfant ;  arret  de  deve- 
loppement  de  la  moitie  droite  de  la  langue  et  perforation  du  voile 
du  palais  et  du  repli  palato-glosse,  par  A.-R.  Tweedie.  —  L’enfant 
fut  amende  h  l’hopilal  a  lage  de  11  joursi  On  avait  Tintention  de 
l’opdrer,  mais  elle  mourut  d’atrepsieal’age  de  3  mois.  Il  existe  une 
perforation  de  tout  le  voile  du  palais ;  la  moitid  gauche  est  dans  la 
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position  ordinaire  dans  de  pareils  cas;  mais  la  moitie  droite  se  con¬ 
tinue  avec  un  repli  membraneux  qui  commence  aubord  opposd du 
palais,  s’insere  au  bord  interne  de  la  joue  droite  et  s’etend  en  bas  et 
en  avant  jusqu’au  plancher  de  laboucheou  il  se  termine  en  avant  du 
c6te  droit  de  la  pointe  de  la  langue.  Ce  repli  constitue  sans  doute 
une  persistance  &  droite  de  la  moitie  inferieure  du  repli,  entre  le 
stomoderme  primitif  et  l’intestin  anterieur  qui,  dans  sa  portion 
superieure,  est  parfois  represente  par  ce  qu’on  appelle  l’atresie  con- 
genitale  des  choanes. 

A.  Keith  presente  la  piece  montrant  cette  deformation.  II  men- 
lionne  trois  cas  dont  les  pieces  sont  au  musee  du  college  des  chi- 

Dans  Fun  on  voit  un  repli  paralingual  dpais,  muqueux  au  niveau 
du  plancher  de  la  bouche,  au-dessus  de  la  glande  sous-maxillaire 
gauche.  II  commence  en  arriere  du  pilier  anterieur  et  se  termine 
sur  la  surface  inferieure  de  la  langue.  Les  deux  autres  pieces 
montrent  le  repli  paralingual,  mais  il  existe  un  arret  partiel  dedeve- 
loppement  de  la  langue,  des  glandes  sous-maxillaire  et  sub-lin- 
guale,  avec  ossification  du  cartilage  de  Meckel. 

Dans  le  cas  de  Tweedie,il  existe  un  developpement  defectueux  de 
l’arcade  maxillaire  et  de  la  paroi  pharyngee  en  arriere  de  celle-ci.  La 
musculature  de  la  langue  part  du  pharynx  et  s'etend  aux  replis  pro- 
venant  de  l’arcade  maxillaire. 

Dans  le  cas  de  Tweedie,  la  moitie  droite  ne  contient  pas  de  tissu 
musculaire  et  la  partie  anterieure  du  repli  palato-glosse  auormal 
represente  la  base  muqueuse  de  la  langue. 

Polype  saignant  du  cornet  inferieur,  par  Somerville  Hastings. 

—  Le  malade  age  de  42  ans  se  plaignait  d’un  epistaxis  persistant 
depuis  unmois,.  se  produisant  a  chaque  instant  par  la  narine  droite. 
On  trouva  une  tumeur  du  volume  d’un  pois,  pddiculee,  inserrde  sur 
le  bord  inferieur  du  cornet  inferieur  droit,  pres  de  son  extremite 
anterieure.  La  tumeur  elait  de  couleur  pourpre,  molle  el  couverte 
d’un  caillot  sanguin  adherent. 

La  tumeur  fut  enlevee,  la  cicatrisation  s’effectua  completement. 

Une  coupe  histologique  montre  qu’il  s’agit  d’un  fibrome  angioma- 
teux. 

Section  du  larynx,  de  quatre  anneaux  de  latrachee,  d’une  portion 
du  corps  thyroide  et  de  l'cesophage  par  un  suicide,  par  E.  H.  Peters. 

—  Il  s’agit  d’un  peinlre  de  29  ans,  alcoolique,  sujet  a  des  hallucina¬ 
tions  qui  se  coupa  la  gorge  a  5  heures  du  matin.  Il  pratiqua  une  sec¬ 
tion  transverse  en  bas,  vers  la  colonne  vertebrale,  et  deux  ou  trois 
sections  verticales,  dont  Fune  ouvrit  le  larynx  pres  de  la  ligne 
mcdiane.  Il  saisit  le  larynx  et  coupa  de  plus  l’cesophage  adherent  et  la 
trachee  au  niveau  du  einquieme  anneau,  et  jeta  le  fragment  montre 
parl’auteur,  puis  il  marcha  pendant  200  yards  et  vint  tomber  dans 
une  maison  amie. 

LeDr  Evans  qui  le  vit  le  premier  ne  trouva  aucun  vaisseau  sai¬ 
gnant. 
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On  ne  put  duturer  la  trachee  a  la  peau  ;  et  le  suicide  mourut  d’as- 
phyxie  a  1 0  heures  du  matin . 

Nodule  des  chanteurs  de  lacorde  gauche,  par  E.  A.  Peters.  — Le 
nodule  a  1/8  de  pouce  de  diametre,  il  est  blanc,  sessile,  du  volume 
d’un  pois  ddcortique,  insere  a  la  face  inferieure  et  au  bord  de  la 
corde,  &  Turnon  du  1/3  antdrieur  avec  le  1/3  moyen. 

Perichondrite  tuberculeuse  du  cricoide  et  des  cartilages  aryte- 
noides,  par  Harold  Barwell.  —  Le  malade  agd  de  64  ans  a  de  la 
gdne  de  la  deglutition  depuis  un  an  et  de  la  dyspnee  depuis 
4  semaines;  il  a  eu  la  syphilis.  II  existe  une  masse  volumineuse  irre- 
guliere  occupant  la  moitie  gauche  du  larynx  ;  l’aryteno'ide  gauche 
est  fixee  sur  la  ligne  mediane ;  pas  d’abduction  de  la  corde  droite ; 
il  existe  une  masse  en  arriere  du  cartilage  cricoide  faisant  saillie 
dans  le  pharynx.  On  pensait  a  une  tumeur  maligne .  On  dut  k  cause 
de  la  dyspnee  pratiquerla  tracheotomie,  neanmoins  le  malade  mou¬ 
rut.  A  l’autopsie:  les  cartilages  cricoides  et  aryteno'ides  etaient  necro¬ 
ses  et  denudes.  Il  existait  un  nodule  fibro-casdeux  dans  chaque 
poumon.  L’inoculation  des  tissus  perichondraux  montra  qu’il  s’agis- 
sait  de  tuberculose. 

Perichondrite  du  cartilage  thyroide  d'origine  inconnue,  par 

Harold  Barwell.  —  Le  malade  kge  de  47  ans  souffrait  de  dysphagie 
depuis  i>  jours,  puis  de  dyspnee  avec  stridor.  Ces  phenomenes 
s’etaient  dejkproduits  deux  fois  auparavant.  A  la  suite,  la  gene  res- 
piratoire  cessait,  et  le  malade  semblait  convalescent.  L’auleur 
trouva  le  7  janvier  une  masse  au  niveau  du  repli  aryteno-dpiglot- 
lique  et  de  l’arytenoide  droit.  Celui-ci  dtant  immobilisd  dans  l’ab- 
duction,  l’auteur  diagnostiqua  une  perichondrite.  Le  malade  ne  se 
plaignait  pas  de  dysphagie,  il  refusait  toutefois  de  manger.  Il  mou¬ 
rut  subitement  pendant  son  sommeil.  A  l’autopsie,  on  trouva  une 
perichondrite  de  l’aile  droite  du  cartilage  thyroide  ;  un  abces  pas¬ 
sant  entre  Tcesophage  et  le  conduit  adrien  s’etait  ouvert  dans  la  fos- 
sette  piriforme,  et  son  contenu  avait  ete  aspire  pendant  le  sommeil. 

Suppuration  chronique  du  sinus  frontal  gauche  avec  deviation  du 
globe  oculaire  gauche  et  diplopie,  operation,  guerison,  par  Chichele 
Nourse. — Le  malade  age  de  36  ans,presentait  une  tumefaction  consi¬ 
derable  de  la  region  frontale  des  deux  cotes,  surtout  a  gauche,  et 
la  partie  interne  du  toit  orbitaire  gauche  dtait  repoussee  en  has.  Le 
malade  ne  souffrait  pas  ;  on  ne  trouvait  en  ce  point  ni  sensibilite,  ni 
fluctuation.  A  l’eclairage,  les  deux  sinus  frontaux  6taient  opaques. 
Les  deux  sinus  maxillaires  contenaient  du  pus.  Le  malade  avait 
mouche  du  pus  par  la  narine  gauche  depuis  10  ans.  A  l’examen,  on 
ne  trouva  pas  de  pus  dans  la  fosse  nasale  gauche,  mais  le  meat 
moyen  contenait  des  masses  polypoides.  L’operation  d’Ogston-Luc 
fut  pratiquee  le  21  mai.  Le  sinus  frontal  gauche  contenait  une  grande 
quantitd.  de  pus.  En  deux  points,  il  existait  une  ddhiscence  de  la 
paroi  osseuse,  ou  la  dure-mere  etait  k  nu.  La  cavite  dtait  trds  large  et 
mesurait  en  largeur  2  pouces  et  demi  en  dehors  de  la  ligne  mediane. 

Le  sinus  fut  curetd,  et  la  cavite  drainee  au  moyen  d’un  tube 
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sortantpar  la  narine,  puis  remplie  de  gaze.  La  peau  fut  suturee,  en 
laissant  une  portion  ouverte  a  la  partie  interne.  II  y  eut  de  l’cedeme 
de  la  paupiere  superieure.  La  guerison  s’effectua  fort  bien.  La 
diplopie  disparut  au  bout'  de  16  jours.  Le  pus  du  sinus  contenait  des 
petits'  diplococcus  a  reaction  negative  au  gram  et  du  bacillus  pyo- 
cyaneus  foetidus. 

Lesion  tuberculeuse  de  l’epiglotte,  par  W.  H.  Kelson.  —  Toux 
et  douleur  de  la  deglutition  depuis  5  mois  ;  sur  l’epiglotte,  on  trouve 
une  ulceration  tres  irreguliere. 

Stenose  inspiratoire  complete  du  larynx  chez  un  homme,  par 

Saint-Clair  Thomson.  —  Le  malade  comment  a  perdre  la  voix  il  y 
a  un  an  ;  examine  a  l’armde  des  Indes,  on  trouva  une  ulceration  au- 
dessous  de  la  corde  vocale  droite .  On  ne  trouva  pas  de  bacilles  de 
la  tuberculose;  le  traitement  mercuriel  et  iodure  ne  donna  aucun 
rdsultat.  Le  6  aout,  il  se  cyanosa  subitement  et  on  dut  pratiquer  la 
tracheotomie.  Il  n’y  a  pas  d’inspiration  possible  .par  la  glotte.  Le 
larynx  est  obstrue  par  le  gonflement  des  deux  bandelettes  ventricu- 
laires  qui  se  touchent  completement.  Il  n’y  a  pas  d’ulceration,  jmais 
dans  la  phonation,  on  apercoit  une  petite  portion  d’une  masse  gri- 
s&tre  dans  la  region  des  cordes .  Les  parois  du  larynx  sont  couvertes 
de  pus.  Sensibilite  legeredu  c6te  gauche;  pas  a’histoire  de  syphilis, 
mais  il  existe  une  cicatrice  sur  la  verge.  On  ne  trouve  pas  de  bacilles 
dans  les  crachats.  Les  reactions  de  Wassermann  et  de  von  Pirquet 
sont  negatives.  Pas  d’adenopathie.  La  deglutition  se  fait  normalement. 

L’auteur  pense  qu’il  s’agit  soit  d’une  lesion  syphilitique,  soit 
d’un  corps  etranger  inclus  dans  les  ventricules  du  larynx. 

Pansinusite  unilateral,  par  Saint-Clair  Thomson.  —  Le  malade 
a  ete  presente  a  la  derniere  reunion  de  la  Societe.  On  a  pratique,  il 
y  a  15  jours,  la  cure  radicale.  La  cellule  orbito-ethmo'idale  s’etendait 
en  arriere  sur  le  toit  de  l’orbite.  Toute  suppuration  a  disparu. 

Moulage  d  un  maxillaire  superieur  dans  un  cas  d’occlusion  conge- 
nitale  de  la  choane  droite,  par  D.  R.  Paterson.  —  La  malade  agee 
de  41  ans  prdsentait  une  fosse  nasale  droite  completement  obstruee 
en  arriere;  il  n’existait  pas  de  deviation  de  la  cloison.  Le  paroi  infe- 
rieure  du  c6te  droit  semblait  plus  basse  que  celle  de  gauclie.  Pas 
d’asymetrie  de  la  face,  ni  de  difference  appreciable  entre  les  deux 
moities  du  maxillaire  superieur.  Mais  la  moitid droite  est  plus  dtroite 
et  l’arcade  du  palais  un  peu  plus  elevee  de  ce  cote. 

Atresie  de  la  partie  anterieure  de  la  fosse  nasale,  par  Norman 
Patterson.  —  Femme  agee  de  23  ans.  La  partie  anterieure  de  la 
fosse  nasale  droite  est  obturee  par  une  soudure  entre  la  peau  recou- 
vrant  la  partie  anterieure  de  la  cloison  nasale  et  l’aile  correspon- 
dante.  A  la  partie  superieure  de  la  membrane,  il  y  a  une  petite 
poche  oil  peut  passer  une  petite  sonde  sur  une  profondeur  d’un 
quart  dc  pouce.  Le  lobule  du  nez  est  un  peu  ddvie  a  gauche.  La 
cloison  cartilagineuse  est  fort  en  saillie  en  haut  du  c6te  droit.  Les 
incisives  laterales  sont  deviees,  leur  face  anterieure  tournee  en 
avant  et  en  dedans.  Le  palais  est  tres  eleve.  Il  existe  une  vague  his- 
toire  de  chute  de  balan?oire  dans  l’enfance. 
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Asthme,  guerison  apres  le  traitement  nasal,  par  Dan  Mackenzie. 
—  Le  malade  age  de  34  ans  souffre  d’asthme  depuis  l’enfance.  On 
enleva  a  l’anse  les  deux  comets  moyens  tres  volumineux  (le  droit 
etait  polypoide,  et  celluleux),  puis  on  resdqua  la  cloison.  Depuis 
sept  mois,  il  n’y  a  plus  eu  d’acces  d’asthme. 

Stenoseoesophagienne,  par  R.  II.  Scanes  Spicer. —  Le  malade  age 
de  53  ans  souffrede  dysphagie  depuis  trois  mois.  Un  radiogramme  fait 
apres  ingestion  de  bismuth,  montre  qu’il  existe  une  portion  stenosee 
longue  de  3  a  4  pouces  entre  le  creur  et  la  colonne  vertebrale .  Le 
malade  est  cypholique.  D’apres  l’auteur,  le  siege  de  la  tumeur  est 
un  des  points  retrecis  de  l’cesophage  ou  s’exercent  des  tractions 
(dans  la  descente  de  l’oesophage  et  des  visceres  abdominaux)  et  des 
frottements.  II  s’agit  d’un  epithelioma. 

Affection  intranasale  (obstruction,  oppression  et  suppuration 
ethmoidale)  associee  a  un  begaiement  accentue,  par  K.  H.  Scanes 
Spicer.  —  L’affection  nasale  a  cedd  a  1’ablation  partielle  des  deux 
cornets  inferieurs,  a  celle  du  cornet  moyen  droit  et  au  curetage  des 
cellules  ethmoidales.  Le  malade  pi’end  une  attitude  respiratoire 
ayantune  action  psychique,  pour  arreter  son  begaiement. 

Affection  laryngee,  paralysie  des  abducteurs  a  droite,  paresie  a 
gauche,  par  H.  J.  Davis.  —  Le  malade,  age  de  76  ans,  presente  sa 
corde  vocale  gauche  dans  la  position  cadaverique ;  la  droite  se  para¬ 
lyse,  les  deux  bandelettes  couvrent  en  partie  les  cordes.  II  existe 
une  Idgere  douleur  a  la  deglutition.  II  existait  une  ulceration  il  y  a 
trois  mois,  derriere  les  ary tdnoides ;  elle  a  disparu  a  la  suite  du  trai¬ 
tement  iodure.  Une  portion  de  la  muqueuse  a  ete  enlevee;  le  resultat 
a  6te  negatif . 

L’auteur  regarde  neanmoins  la  lesion  comme  maligne,  les  deux 
cordes  arriveront  a  se  toucher,  et  les  deux  nerfs  recurrents  sont,  dit- 
il,  comprimes  dans  un  ulcere  oesophagien. 

Stance  du  fGP  avril  1910. 

Tuberculose  laryngee  traitee  avec  succes  par  la  galvano-puncture, 

par  Herbert  Tilley. 

Papillome  du  larynx  enleve  chez  un  enfant  de  6  ans,  par  Herbert 
Tilley. 

Pince  forceps  coupante  pour  l’ablation  la  plus  efficace  possible 
des  amygdales  enchatonnees,  par  Herbert  Tilley. 

Esquille  d’os  de  mouton  enlevee  de  la  bronche  droite  par  la 
methode  directe,  par  Herbert  Tilley.  —  L’esquille  etait  enclavee 
depuis  10  jours. 

Tuberculose  du  larynx  chez  une  fillette  de  12  ans,  par  G.  C.  Catii- 

Deviation  marquee  du  cartilage  triangulaire  avec  cretes  et  adhe- 
rences,  et  eperon  anterieur,  traitee  par  la  fissure  de  la  cloison,  par 

L.  IL  Pegler.  — Jeune  homme  de  19  ans,  attaques  frequentes  de 
surdite,  impossibilite  a  respirer  par  le  cote  gauche  du  nez,  rhumes 
frequents,  renifiement  bruyant.  Il  existait  des  adherences  entre  les 
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cretes  cartilagineuses,  l’eperon  contourne  en  forme  de  corne  d’une 
part,  et  le  cornet  inferieur. 

L’auteur  enleva  l’eperon  et  la  Crete  du  c6te  gauche  sous  le  chlo- 
roforme,  puis  pratiqua  une  fissure  de  la  cloison  au  moyen  de  sa 
pince  speciale,  apres  une  conchotomie  partielle  du  c6te  droit.  La 
cloison  fut  repoussee  a  droite  au  moyen  du  doigt,  puis  maintenue 
en  place  au  moyen  d’une  sonde  en  gomme  qui  fut  laissee  une  semaine. 
Les  troubles  de  la  respiration  ont  completement  disparu. 

Malformation  du  voile  du  palais  et  de  la  luette  chez  une  jeune 
fille  de  16  ans,  par  J.  Dundas  Grant. 

Ablation  de  la  levre  anterieure  hypertrophiee  de  l’hiatus  semi- 
lunaire,  pour  un  catarrhe  ancien,  par  J.  Dundas-Grant.  —  Jeune 
fille  de  22  ans  se  plaignant  d’ecoulement  muco-purulent  nasal  depuis 
huit  ans;  elle  avait  ete  operee  de  vegetations  addno'ides.  Depuis  un 
an,  douleurs  frontales  surtout  a  droite.  Douleur  alapression  au  niveau 
de  Tangle  supero-interne  de  l’orbite  droit. 

Hypertropbie  des  deux  cornets  moyens,  qui  etaient  couverts  de 
muco-pus ;  petit  polype  dans  le  meat  moyen  gauche.  Sinus  frontal 
droit  obscur  h  la  diaphanoscopie. 

L’auteur  fit  l’ablation  de  la  partie  anterieure  du  cornet  moyen 
droit,  et  au  bout  d’une.  semaine  la  suppuration  avait  disparu  de  ce 
c6te.  A  gauche  :  ablation  d’un  petit  polype  dans  le  meat  moyen  et 
d’un  autre  a  la  partie  anterieure  du  cornet  moyen.  L ’amelioration 
ne  se  fit  pas  de  ce  cote.  Apres  la  section  de  la  levre  anterieure  de 
1’hiatus  semilunaire,  la  guerison  eut  lieu. 

Tumefaction  volumineuse  chronique  de  la  region  tonsillaire  et 
epitonsillaire  droite  avec  adenopathie  du  cou  (sarcome '?),  par  Wil¬ 
liam  Hill.  —  La  inalade  semblait  avoir  une  esquinancie;  il  n’existait 
toutefois  pas  de  phdnomenes  inflammatoires,  ni  de  fluctuation.  Un 
ganglion  volumineux  siegeait  pres  de  Tangle  du  maxillaire.  Ces 
lesions  ont  debute  il  y  a  douze  mois.  L’auteur  pensa  qu’il  s’agissait 
d’un  lympho-sarcome  de  l’amygdale.  Toutefois  en  questionnant  la 
malade,  on  apprend  que  le  volume  de  l’amj'gdale  varie  par  moments, 
et  qu’elle  a  donne  issue  plusieurs  fois  depuis  un  an  h  du  pus.  Une 
ponction  fut  praliquee  dans  la  region  palatine  et  n’aspira  que  du 
sang.  Une  sonde  introduite  dans  la  fossette  tonsillaire  ne  donna 
issue  ni  &  du  pus  ni  a  du  liquide  kystique.  Au  toucher  la  tumeur 
semble  solide.  L’auteur  esl  d’avis  qu’il  s’agit  d’une  tumour  maligne 
et  se  propose  de  pratiquer  l’operation  de  Vobsen. 


VI.  —  SOCIETR  DANOISE  D'OTO-LARYNGOLOGIE 
Siance  du  1 1  mai  1910. 

President  :  Kiaer.  —  Secretaire  :  Blegvad. 

Compte  rendu  par  Joergen  Moeller  (de  Copenhague). 
Traduction  par  Menier  (de  Figeac). 

Dilatation  du  maxillaire  superieur,  par  G.  Kiaer.  —  Chez  le  nou- 
veau-ne  la  voute  palatine  est  courte,  elle  se  d6veloppe  lentement  en 
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hauteur  et  en  largeur,  tandis  que  la  longueur  augmente  plus  rapide- 
ment;  la  hauteur  du  palais  n’augmente que  jusqu’a  25  ans  et  diminue 
ensuite,  tandis  que  la  largeur  augmente  toujours  constamment ;  chez 
l’homme  le  palais  est large, chez  la  femme  il  est  plus  etroit  et  rela- 
tivement  haut. 

La  forme  du  visage  permet  souvent  de  conclure  a  la  forme  du 
palais  ;  il  n’en  est  pas  de  meme,  au  contraire,  de  la  forme  du  crane. 

On  n’est  toujours  pas  d’accord  sur  la  cause  du  palais  haut.  En 
tout,  cas,  onle  rencontre  le  plus  souvent  dans  les  cas  ou  les  vegeta¬ 
tions  adenoides  s’associent  a  la  deviation  du  septum  et  a  la  lepto- 
prosopie  et,  dans  ces  cas,  la  respiration  buccale  est  d’ordinaire  tres 
marquee. 

Il  n’est  pas  rare  que  la  forme  du  palais  ne  soit  pas  influencee  par 
l’ablation  des  vegetations  adenoides-,  de  meme  que  la  respiration 
buccale,  le  coryza  a  recidives  frequentes,  la  bronchite,  la  terreur 
nocturne,  l’incontinence,  etc.,  meme  quand  la  respiration  nasale  et 
le  developpement  des  muscles  des  levres  sont  favorises  par  la 
mdthode  de  Gutzmann. 

Dans  ces  cas,  on  peut  retirer  des  avantages  de  la  dilatation  meca- 
nique  du  maxillaire  supdrieur  exdcutee  avec  le  concours  du  dentiste. 
C’est  G.  Schroder  qui,  en  1898,  fut  le  premier  5  fabriquer  un  dilala- 
teur ;  il  reussit  a  dilater  la  cavite  nasale  et  en  mdme  temps  a  corri- 
ger  une  deviation  de  la  cloison. 

On  peut  distinguer  deux  methodes  :  la  dilatation  lente  et  la  rapide. 
Dans  la  methode  lente  les  deux  plaques  du  maxillaire  sont  ecartees 
par  une  vis  et  la  pression  est  augmentde  quotidiennement  en  tour- 
nant  la  vis.  Cette  methode  est  preconisee  par  Schrdder  surtout, 
parce  qu’avec  elle  on  peut  arriver  a  elargir  en  meme  temps  la  cavite 
nasale.  Dans  la  methode  rapide,  c’est  la  suture  palatine  qui  est  sur¬ 
tout  atteinte;  elle  s’ouvrira  le  plus  en  avant,  la  fente  beante  se  rem- 
plira  de  tissu  conjonctif  qui  plus  tard  s’ossifiera.  La  dilatation  se 
fait  a  l’aide  de  ressorts ;  mais  Ottolenghi  augmente  encore  beaucoup 
la  pression  par  l’introduclion  de  coins  susceptibles  de  se  gonfler 
entre  les  deux  plaques  de  caoutchouc.  La  dilatation  est  achevee  de 
cette  fagon  en  15  jours  et  cela  sans  douleur. 

Ilfaut  enfin  mentionner  le  dilatateur  de  Landsberger;  il  se  com¬ 
pose  de  deux  petites  plaques  mdtalliques  qui  s’adaptent  exactement 
a  l'apophyse  alveolaire  au-dessus  des  bicuspidees  et  qui  sont  fixees 
a  l’apophyse  a  l’aide  d'un  etrier  cimente ;  la  dilatation  elle-meme  se 
fait  par  le  moyen  d’une  vis  a  ressort.  Dans  cet  appareil,  l’avantage 
consiste  en  ce  que  la  pression  porte  exclusivement  sur  l’apophyse 
alveolaire  et  non  pas  sur  les  dents;  de  plus,  le  malade  lui-meme  ne 
peut  l’enlever;  il  est  bien  cachd  dans  la  voute  et  ne  gSne  que  tres 
peu. 

Apres  six  semaines  de  traitement  chez  le  mafede  que  je  presente, 
on  voit  sur  la  radiographie  une  dilatation  tres  nette  de  la  suture 
palatine  et  elle  persiste  apres  que  l’appareil  a  etd  enlevd  (depuis 
18mois).  La  cavite  nasale  a  augmente  considerablement  decapacite, 
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la  respiration  nasale  n’est  pas  genee  et  au  point  de  vue  esthetique  le 
resultat  est  tres  beau,  car  l’arc  palatin  en  forme  de  V  a  pris  une 
belle  forme  arrondie. 

Sur  l'engourdissement  de  l’oreille  externe  dans  les  maladies 
d’oreille,  par  Norregaard.  —  II  s’agit  d’une  paresthesie  particuliere, 
une  diminution  ou  une  modification  de  la  sensibilite  de  l’oreille 
externe  et  de  son  voisinage  que  les  malades  atteints  de  diverses 
affections  d’oreille  indiquent  eprouver  quand  on  touche  cet  organe. 
Wilhelm  Meyer  a  consacre  quelque  attention  a  ce  symptome  (engour- 
dissement  chez  Itard,  laubes  Gefiihl  chez  Urbantschitsch)  et  la  des¬ 
cription  qui  est  donnee  ici  s’appuie  sur  8  cas  personnels  et  sur 
31  observations  de  Meyer.  Sur  ces  31  malades,  17  avaient  un  catarrhe 
chronique  de  l’oreille  moyenne,  5  de  l’antrotympanite,  9  du  cerumen 
(pour  nos  cas  personnels  :  2,  3  et  3  pour  chacune  de  ces  affections). 
L’oreille  dtait  sentie  comme  morte  ou  engourdie.  (Le  mot  danois  ne 
peut  guere  se  traduire,  il  veut  dire  k  proprement  parler  geU,  mais 
designe  d’une  fa?on  generate  la  sensation  ddcrite  ici.)  Le  froid  de 
l’eau  de  toilette  est  senti  de  fa?on  moins  nette,  le  bruit  du  doigt  qui 
frotte  est  en  meme  temps  entendu  de  fa  con  plus  faible  ou  plus  sourde. 
Dans  l’experience  avec  le  compas  de  Weber,  on  trouve  que  les 
cercles  de  sensation  sont  parfois  agrandis:  la  sensation  de  piqure 
n’est  pas  diminude,  la  douleur  ne  l’est  que  rarement  ou  pas  du  tout. 
Le  phdnomene  decrit  peut  apparaitre  assez  soudainement  et  dispa- 
raitre  de  meme,  il  varie  en  extension  et  peut  occuper  toute  l’oreille 
externe,  la  region  mastoidienne,  la  region  masseterine,  I’arcade  zygo- 
matique,  la  region  temporale.  La  limite  entre  la  partie  atl.einte  ct 
les  parties  normales  peut  etre  tres  tranchee.  La  partie  engourdie  ne 
correspond  pas  au  trajet  d’un  nerf  determine,  mais  plutot  aux  limites 
du  temporal  et  de  ses  insertions  musculaires.  Le  Weber  est  ordi- 
nairement  lateralise  du  meme  c6te  et  il  existe  du  renforcement  sub- 
jectif  de  la  voix.  L’intensite  de  l’engourdissement  n’est  pas  toujours 
proportionnelle  a  la  surdite.  Dans  les  suppurations  d’oreille,  on 
l’observe  generalement  quand  la  suppuration  cesse.  Meyer  pensait 
au  debut  que  la  cause  pouvait  etre  une  action  sur  les  nerfs  sensoriels  ; 
mais  plus  tard,  il  le  constata  souvent  chez  des  malades  avec  bouchon 
de  cerumen  et  il  put  etre  demontre  que  le  phenomene  peutelre  pro- 
voque  artificiellement  par  l’obturation  de  l’oreille  saine. 

Il  est  plus  vraisemblable  que  le  phenomene  se  rapporte  &  l’acous- 
tique  et  qu’il  soit  en  realite  une  hypoacousie  ou  une  paracousie  dans 
le  territoire  cutane  alteint ;  la  cause  serait  alors  une  anomalie  de 
resonance  existant  quelque  part  dans  l’appareil  conducteur.  Une 
minime  diminution  de  l’acuite  d’une  oreille  fait  que  la  friction  ayec 
le  doigt  est  moins  fortement  entendue  a  cette  oreille. 

Mygind.  J’ai  ,eu  assez  souvent  moi-meme  un  peu  d’engourdisse- 
ment  del’oreille  et  toujours  associe  it  un  catarrhe  tubaire  aigu  ;  cette 
affection  est  une  cause  frequente  du  phenomene. 

Contribution  au  traitement  operatoire  des  affections  du  corps 
pituitaire,  par  Schmiegelow.  —  L’orateur  avait  ope  re,  le  21  avril 
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1910,  une  dame  a  cause  de  tumeur  de  l’hypophyse  ;  le  cas  sera  publie 
ailleurs  en  detail;  on  va  maintenant  faire  ressortir  quelques  points 
seulement. 

Les  symptomes  existants  qui  indiquaient  une  tumeur  hypophy- 
saire  etaient  :  acromegalie,  cecite  complete  de  roeil  droit,  et  hemi- 
anopsie  temporale  gauche  au  debut  (10/300);  de  plus,  douleurs  de 
tete  tres  marquees  et  augmentation  considerable  de  la  selle  turcique 
sur  la  radiographie. 

Le  nezfut  rabattu;  le  septum  et  la  paroi  anterieure  du  sinus  sphe¬ 
noidal  furent  enlev6s  ainsi  que  le  septum  sphenoidal ;  enlevant  alors 
la  paroi  anterieure  de  la  selle  turcique,  on  put  mettre  alors  facile- 
ment  a  nu  la  tumeur  de  l’hypophyse  ;  le  perioste  fut  incise  et,  &  l’aide 
du  trocart  et  de  la  curette,  on  enleva  du  liquide  sanglant  et  du  tissu 
pituitaire.  Le  nez  fut  remis  en  place  et  les  fosses  nasales  furent  tam- 
ponnees  h  la  gaze  iodoformee. 

Ensuite,  la  malade  se  sentit  tres  bien,  elle  n'eut  plus  de  cephalee 
et  1’acuite  de  l’ceil  droit  redevint  normale. 

Addition  ult^rieure.  —  La  malade  se  porta  bien  jusqu’k  3  semaines 
apres  l’intervention;  il  se  developpa  alors  un  cedeme  cerebral  aigu; 
mort  au  bout  de  quelques  heures.  Autopsie  :  pas  de  meningite;  la 
tumeur  hypophysaire  avait  environ  4  cent,  de  diametre. 

Cas  de  mucocele  du  sinus  frontal  et  des  cellules  ethmo'idales, 
par  Schmiegelow.  —  Le  plus  ordinairement  on  trouve  la  mucocele 
localisee  au  sinus  frontal  et  aux  cellules  ethmo'idales,  plus  rarement 
au  sinus  maxillaire  ou  sphenoidal,  ce  qui  est  peut-etre  en  relation 
avec  les  rapports  anatomiques  des  ouvertures  de  ces  cavites.  On  a 
publie  dans  la  litterature  quelques  cas  de  mucocele  du  sinus  sph6- 
no'idal,  mais  la  majority  de  ces  observations  ne  semble  pas  resister 
a  une  critique  soigneuse ;  peut-etre  ne  s’est-il  agi  que  de  mucocele 
des  cellules  ethmo'idales  posterieures.  Meme  si  les  mucoceles  des 
sinus  frontaux  et  des  cellules  ethmo'idales  sont  de  beaucoup  les  plus 
frdquentes,  il  y  a  cependant  beaucoup  de  rhinologistes,  meme  tres 
occupes,  qui  n’ont  jamais  occasion  d’observer  cette  affection.  Moi- 
meme,  en  26  ans,  je  n’en  ai  vu  que  3  cas,  dont  2  l’annde  derniere  ; 
je  vais  les  rapporter  ici. 

1°  Mucocdle  traumatique  des  sinus  frontal  et  ethmoidal.  —  Femme 
de  62  ans ;  en  bonne  sante  auparavant ;  il  y  a  3  ans,  elle  butta  son 
front  contre  la  porte  du  poele ;  2  jours  plus  tard,  elle  remarqua  un 
petit  nodule  qui  s’accrut  depuis  constamment;  jamais  d’ecoulement 
par  le  nez.  Presque  en  meme  temps  que  le  gonflement,  il  survint  de 
la  diplopie.  Au  milieu  du  front,  tumeur  du  volume  d’un  oeuf  de 
poule  qui  a  deplace  considerablement  1’oeil  gauche  ;  a  la  paroi  supero- 
interne  de  l’orbite,  on  sent  un  prolongement  de  la  tumeur;  celle- 
ci  presente  de  la  fluctuation  et  est  elastique,  elle  a  environ  10  cent, 
do  large,  8  de  liaut,  couverte  de  peau  normale  un  peu  mobile.  Rhi- 
noscopie  :  espaces  normaux,  seule  la.  partie  anterieure  du  meal 
moven  gauche  est  un  peu  retrecie,  pas  de  pus.  Ophtalmoscopie : 
fond  de  1’ocil  normal,  mouvements  de  l’ceil  gauche  en  haut  et  en 
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dedans  genes  mecaniquement;  da  reste,  ils  sont  naturels.  Examen 
radiographique  :  sinus  frontal  dilate  par  une  tumeur  qui  a  perfore  la 
paroi  osseuse  anlerieure  et  atteint,  en  bas,  le  rebord  sus-orbitaire; 
dans  l’orbite,  une  ombre  correspondent  a  une  tumeur  semblable  qui 
semble  avoir  perfore  la  paroi  superieure. 

Operation  le  24  avril  1910  :  incision  le  long  du  rebord  sus-orbi- 
taire,  on  disseque  la  paroi  lisse  du  kyste,  mais  celui-ci  n’est  mis  a 
nu  en  totalite  qu’apres  une  incision  verticale.  On  incise  la  paroi ;  le 
contenu  est  epais,  gelatineux,  brun  fonce;  la  paroi  est  lisse,  la  face 
interne  a  un  eclat  fibreux.  La  paroi  anterieure  du  sinus  frontal  a 
totalement  disparu,  il  ne  reste  que  le  rebord  sus-orbitaire;  la  paroi 
posterieure  est  en  grande  partie  intacte;  sur  un  petit  endroit  seule- 
ment  la  dure-mere  est  a  nu.  Paroi  kystique  et  perioste  adherant 
intimement.  ApiAs  avoir  prolonge  en  bas  l’incision  sus-orbitaire  vers 
le  nez  et  avoir  pdnetre  sous  le  rebord,  on  decouvre  un  kyste  sem¬ 
blable  situe  dans  l’orbite  et  la  partie  anterieure  du  sphdnoide ;  il  a 
aussi  la  dimension  d’un  ceuf  de  poule,  estlimite  en  dehors  immediate- 
ment  parle  globe  oculaire  et  est  separe  completement  par  en  haut 
du  premier  kyste  par  un  septum  fibreux ;  la  dure-mere  est  ici  a  nu 
sur  une  grande  6tendue.  Il  n’y  a  aucune  communication  mutuelle 
entre  les  deux  kystes,  ni  entre  ceux-ci  et  les  fosses  nasales.  Les 
parties  osseuses  qui  restent  sont  enlevees,  les  parois  du  kyste  sont 
enlevees  le  plus  completement  possible  et  Ton  assure  la  communi¬ 
cation  entre  la  totality  de  la  cavite  et  la  fosse  nasale  en  plagant  deux 
drains  de  la  grosseur  du  doigt,  apres  quoi  on  suture  l’incision  cuta- 
nee. 

Examen  microscopique  de  la  paroi  du  kyste :  tissu  conjonctif  tres 
vascularise  vers  la  partie  externe  avec  abondants  amas  de  cellules 
rondes;  face  interne  couverte  d’un  epithelium  cylindrique  k  une 
couche;  pas  d’el^ments  glandulaires,  ni  signes  de  malignite. 

Le  contenu  du  kyste  se  composait  d’une  masse  sterile,  compactc, 
gelatineuse,  brunatre,  presentant  une  forte  reaction  hematique ;  his- 
tologiquement  le  contenu  consislait  en  masses  de  thrombus  avec 
organisation  partielle. 

La  marche  de  la  plaie  fut  normale;  le  14  mai,  la  malade  sortit; 
l’ceil  gauche  avait  alors  repris  sa  position  normale,  et  il  n’y  avait  plus 
de  diplopie. 

Cequi  est  interessant,c’est  d’abord  l’origine  apres  un  traumatisme, 
ce  qui  produisit  vraisemblablement  un  epanchement  sanguin  dans 
le  sinus  frontal  et  les  cellules  ethmo'idales  anterieures ;  la  commu¬ 
nication  avec  la  fosse  nasale  se  ferma  et  le  caillot  a  irrite  la  muqueuse, 
de  sorte  que  les  kystes  ont  augmente  graduellement  de  grandeur. 
Un  point  curieux  aussi,  c’etait  le  peu  de  diminution  a  l’espace  du 
nez  qu’apportait  le  grand  kyste  ethmoidal.  Enfin,  un  autre  point 
int^ressant  c’est  le  haut  degre  de  disparition  des  os  voisins  que  ces 
kystes  ont  pu  produire. 

-  2°  Mucocele  des  cellules  ethmo'idales.  —  Femme.de  51  ans,  entree 
le  21  janvier  1910.  Il  y  a  un  an,  elle  avait  remarque  un  petit  nodule 
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kystique  a  Tangle  gauche  de  l’ceil ;  il  augmenta  lenteraent  jusqu’a 
sa  grandeur  actuelle,  a  peu  pres  celle  d’une  cerise.  De  temps  en 
temps,  legeres  douleurs;  pas  d’autres  troubles;  mouvements  de 
Toeil  non  genes ;  cependant,  elle  croit  y  voir  plus  mal  de  l’ceil  gauche. 
Rhinoscopie  :  etat  normal. 

24  janvier.  Operation.  Incision  en  demi-cercle  le  long  du  rebord 
sus-orbitaire,  on  met  a  nu  une  tumeur  tendue,  fluctuante,  dont  la 
paroi  adherait  au  periosle.  On  ne  reussit  pas  a  l’enlever  in  toto ;  de 
sa  profondeur  s’ecoule  unliquide  verdatre  muco-gelatineux,  trouble. 
Le  kyste  a  la  dimension  d’une  noisette,  etait  place  dans  l’ethmoide; 
paroi  fibreuse,  blanche,  luisante,  pas  de  communication  avec  les 
fosses  nasales.  On  etablit  une  communication  du  volume  d’uu  doigt 
avec  le  nez  et  on  suture  la  plaie.  Cicatrisation  normale ;  sortie  le 
6  fevrier. 

Examen  microscopique  :  paroi  formee  de  tissu  conjonctif  pauvre 
en  cellules;  paroi  interne  tapissee  d’epithelium  ft  une  couche,  en 
partie  cylindrique,  en  partie  cubique,  en  partie  pavimenteux,  endo- 
thtlioide ;  membrane  limitante  nette  entre  Tepitbelium  et  le  tissu 
conjonctif.  Le  contenu  muqueux  prdsente  peu  d’epitheliums  gonfles, 
des  leucocytes  polynucldes  isoles  et  de  nombreux  cristaux  de  cho- 
lesterine;  pas  de  microbes. 

II  s’agit  dgalement  ici  d’une  mucocele  typique  qui  s'est  cependant 
produite  spontandment  et  pour  ce  motif  ne  renferme  pas  de  sang; 
la  paroi  du  kyste  avait  pourtant  la  meme  structure  que  dans  le  cas 
precedent.  Ici  aussi  le  kyste  n’avait  pas  beaucoup  retreci  l’interieur 
du  nez. 

Stenose  laryngee  de  nature  cicatricielle,  par  Schmiegelow.  — 
Elle  s’est  produite  apres  une  tentative  de  suicide  :  le  malade,  un 
homme  de  32  ans,  s'etait  coupe  la  gorge  avec  un  rasoir  et  il  clut, 
pendant  un  an,  respirer  exclusivement  par  une  canule.  Il  est  presente 
aujourd’hui  gueri.  La  stdnose  fut  dilatee  par  un  drain  ft  demeure. 


VII.  —  SOCIE1TE  AUTRICHIENNE  D'OTOLOGIE 
Stance  du  3i  octobre  19K). 

President  :  Politzer.  —  Secretaire  :  Bondy. 

Compte  rendu  par  Hugo  Frey  (de  Vienne). 

Traduction  par  Menier  (de  Figeac). 

Carcinome  de  l’oreille  moyenne,  par  Bondy. 

Nouvelle  methode  pour  le  traitement  des  stenoses  post-opera- 
toires,  par  Barany.  —  Cette  methode  consiste  ft  introduire  dans  la 
stenose  des  bandes  de  gaze  de  4  centim.  de  long  et  2  de  large  rou- 
ldes  et  qui  malgre  leur  epaisseur  drainent  quand  meme.  On  les 
remplace  par  des  rouleaux  de  plus  en  plus  forts.  Ces  bandes  ont  sur 
le  laminaire  l’avantaged’etre  rigides. 

Suppuration  labyrinthique  guerie  avec  ossification  complete  du 
labyrinthe ;  operation  radicale  ;  operation  sur  le  labyrinthe.  Gueri- 
son,  par  Ruttin. 
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Letranglement  papillaire  dans  les  complications  endocraniennes, 

par  Ruttin.  —  Suivant  l’orateur,  la  stase  papillaire  est  rare  dans 
l’abees  du  cerveau ;  dans  la  thrombose  du  sinus,  elle  n’existe  que 
lorsqu’on  lie  lajugulaire,  alors  que  la  jugulaire  est  pleine  et  le 
bulbe  libre  :  dans  la  thrombose  du  sinus  caverneux  elle  existe ;  de 
meme  il  y  a  une  nevrite  optique  dans  la  meningite  otogene. 

Elephantiasis  du  pavilion  d’origine  lymphangiomateuse,  par 
E.  Urbantschitsch.  —  La  guerrson  a  ete  obtenue  par  galvano-punc- 
ture  ;  il  existait  en  meme  temps  un  lymphangiome  de  la  joue. 

Presentation  de  deuxcas  d’otosclerose  familiale,  par  Fbey.  —  Il 
s’agit  de  deux  gallons,  freres  de  la  meme  mere,  mais  de  peres  difle- 
rents.  Ils  presentent  de  l’otosclerose  absolument  typique. 

Perforation  syphilitique  du  septum  osseux  du  nez,  ozene,  par 
Beck.  —  Apres  injection  de  Salvarsan,  les  croutes  devinrent  moins 
nombreuses,  la  fetidite  moins  grande ;  les  bords  de  la  perforation 
se  eouvrirent  de  granulations  qui  peu  a  ,peu  se  revetirent  d’dpi- 
derme.  i 

Sur  l’exclusion  isolee  du  nerf  vestibulaire  chez  les  syphilitiques 
traites  par  le  606,  par  Beck.  —  On  peut  se  demander  si  l’affection 
ddpend  de  la  syphilis  ou  de  1’intoxication  arsenicale. 

Syphilis  papuleuse  du  pavilion,  par  Beck.  —  Il  y  avait  en  outre 
infiltration  dure  du  pavilion,  papules  dansle  conduit,  otite  moyenne 
suppurde  subaigue.  Gudrison  H  jours  apres  injection  de  606.  Il  est 
possible  que  l’otite  moyenne  fut  d’origine  secondaire  par  infection 
venue  du  naso-pharynx  atteint  luiaussi  de  ldsions  syphilitiques. 

Surdite  labyrinthique  avec  syndrome  de  Meniere.  Traitement  par 
le  606,  par  Beck.  —  Sur  3  cas,  le  premier  fut  gu6ri,  le  second  amd- 
liore  et  chez  le  troisieme  le  606  n’influenca  en  rien  le  processus ;  les 
vertiges  revinrent  avec  la  meme  intensity  ;  le  malade  se  sentirait 
plut6t  plus  mal . 

L’orateur  recommande  dans  les  cas  de  maladie  de  Mdniere  d’etre 
prudent  et  de  n’injecter  eventuellement  que  de  faibles  doses  (40 
centigr.). 

Stance  du  28  novembre  1910. 

Presentation  de  3  cas  de  paralabyrinthite  avec  fistule  du  canal 
semi-circulaire,  par  Benesi. 

Endarterite  des  vaisseaux  cerebraux,  par  Stein.  —  Le  sujet  de 
28  ans  presente  dela  diminution  d’acuite  auditive.  Marche  les  yeux 
fermes  incertaine.  L’orateur  pense,  etant  donnee  la  reaction  de 
Wassermann  positive,  a  une  endarterite  des  vaisseaux  du  cerveau  ; 
l’appareil  vestibulaire  est,  dans  ce  cas,  le  plus  affectd.  Cet  endarte¬ 
rite  est  probablement  d’origine  syphilitique. 

Recuperation  brusque  de  l’ouie  apres  eternuement,  le  nez  etant 
ferine,  par  E.  Urbantschitsch.  —  Il  est  incontestable  que  l’eternue- 
ment  a  rompudes  adh^renoes  intratympaniques,  alors  que  les  insuf¬ 
flations  ordinaires  etaient  demeurees  sans  resultats. 

Lesion  syphilitique  de  l’oreille  interne,  par  Neumann. 

Arch,  de  Laryngol.,  T.  XXXI,  N”  2,  1911.  36 
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Deux  cas  de  syphilis  hereditaire  traites  parle  606,  par  Beck.  — 
Dansle  premier  cas,  l’audition  revint  d’une  fa?on  etonnante.  Pas  de 
succes  dans  le  second ;  il  s’agissait  chez  celui-ci  d’une  destruction 
totale  de  l’organe  auditif  avec  degenerescence  de  tous  les  elements 

Troubles  tardifs  de  l’appareil  cochleaire  et  de  l’appareil  vestibu- 
laire  apres  injection  de  606  chez  deux  sujets  dont  l'organe  auditif 
etait  normal  auparavant,  par  Beck.  —  Dans  le  second  cas,  il  s’agis¬ 
sait  d’une  polynevrite  cerebrale  menieriforme  qui  se  developpa  apres 
l’injection. 

Dn  cas  de  necrose  vraie  aigue  de  la  mastoide,par  J.  Braun. 

Otite  moyenne  suppuree,  thrombose  du  sinus;  rupture d’un abces 
extradural  dans  la  fosse  cerebrale  posterieure.  Meningite,  par 

Ruttin. 

Crises  douloureuses  temporales  provoquees  par  un  corps  etran- 
ger  du  conduit,  par  E.  Urbantschitsch.  —  Ces  crises  reflexes 
etaient  dues  a  une  lentille.  Elies  cesserent  apres  l’extraction  du  corps 
etranger. 

Necrose  labyrinthique  aigue,  avec  symptome  fistulaire  tres  vif  et 
reaction  calorique  partiellement  conservee,  au  cours  d’une  otite 
moyenne  suppuree  aigue ;  paresie  apparente  bilaterale  du  moteur 
oculaire  externe,  par  E.  Urbantschitsch.  —  On  enleva  deux 
sequestres  de  la  region  labyrintho-faciale.  Le  sujet  guerit;  il  n’y  a 
qu’un  vertige  insignifiant. 

Stance  du  19  dtcembre  1910. 

Affection  concomitante  de  l’acoustique  et  du  facial  d’origine  rhu- 
matismale,  par  Frey.  —  Le  sujet  eut  d’abord  une  paralysie  faciale, 
suivie  d’une  diminution  de  l’acuite.  Grace  aux  salicylates  il  y  a  cu 
amelioration. 

Discussion  sur  la  question  des  accidents,  par  Alt,  IIammerschlag, 
Frey  et  Ruttin. 

Frey.  J’estime  que  dans  certaines  circonstances  une  otosclerose 
existante  peut  etre  aggravee  par  un  trauinatisme,  quoique  de  fa?on 
mediate.  Il  yauraitla  un  trouble  de  la  secretion  interne  (thdorie 
de  l’orateurj.  Le  traumatisme  psychique  associe  au  traumatisme 
physique  ne  peut  qu’exercer  une  influence  defavorable  sur  une 
otosclerose  existante. 

L’orateur,  comme  aussi  V.  Urbantschitsch,  est  d’avis  qu’il  est 
impossible  qu’un  accident  provoque  une  otosclerose  ;  il  ne  peut  que 
l’aggraver  si  elle  existe. 

Alt.  Tel  est  aussi  mon  avis.  Cependant  Passow  estime  que 
lorsque  la  predisposition  existe,  le  traumatisme  peut  favoriser  la 
production  de  l’otosclerose. 

Politzer.  Il  est  indubitable  qu’un  traumatisme  du  crane  peut 
aggraver  une  otosclerose  existante  ;  mais  il  ne  peut  la  provoquer. 
Dans  les  cas  oil  on  l'a  constatee,  on  peut  afflrmcr  qu’elle  existait 
deja  avant  le  traumatisme. 
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Les  blesses  cherchent  a  retirer  le  plus  d’avantages  possibles  de 
leurs  accidents  et  dissimulent  ou  aggravent,  en  paroles  au  moins, 
l’etat  anterieur.  (A  suivre.) 


VIII.  —  SOCIETE  LARYNGOLOGIQUE  ET  OTOLOGIQUE 
DE  CHICAGO 

Reunion  du  18  octobre  1910. 

President  :  George  E.  Shambaugh. 

Compte  rendu  par  Shambaugh  (de  Chicago)  etH.  Massier  (de  Nice). 

Cas  de  thrombose  primitive  du  bulbe  de  la  jugulaire  compliquee 
d’une  extension  a  un  abces  de  la  region  peri-amygdalienne,  par 
Geo  E.  Shambaugh.  —  Jeune  femme  de  23  ans  qui  depuis  quatre 
semaines  a  de  la  temperature  intermittente  avec  frissons.  Ne  se 
plaint  pas  de  l’oreille,  mais  on  trouve  a  l’examen  une  perforation 
marginale  du  quadrant  postero-superieur.  Qnelques  petites  gra¬ 
nulations  humidifiees  par  une  goutte  de  secretion  fdtide.  T.  variant 
entre  96.  4  et  106  Far.  avec  frissons  tous  les  jours  ou  tous  les  deux 
jours.  La  variation  dans  la  numeration  leucocytaire  etait  en  3  jours 
de  9.700  k  27.700.  On  enleva  un  cholesteatome  de  l’antre  et  de 
l’attique.  On  mit  a  nu  le  sinus  lateral  ;  il  ne  prdsentait  aucune  alte¬ 
ration  extdrieure  et  etait  rempli  de  sang  liquide.  La  compression 
faite  aussit&t  ne  le  remplissait  pas  k  nouveau.  On  lia  la  jugulaire  et 
avec  une  gouge  plate  on  enleva  une  lame  d’os  le  long  de  la  paroi 
anterieure  du  sinus  partant  de  l’interieur  du  canal  facial  au  bulbe 
de  la  jugulaire.  II  s’dcoula  largement  une  cuilleree  k  bouche  de 
veritable  pus  fetide.  Le  pus  donna  des  bacilles  ressemblant  au 
bacillus  eoli.  Le  jour  suivanl  douleur  de  corps  etranger  dansla  gouge, 
on  vit  un  abces  peritonsillaire  tombant  dans  le  pharynx  du  meme 
c6td  que  l’oreille  malade.  Le  pus  avait  m6me  odeur  fetide,  et  meme 
bacille. 

Shambaugh  montre  quelques  preparations  anatomiques  etablissant 
la  variation  marquee  du  bulbe  de  la  jugulaire,  ainsi  que  des  prepa¬ 
rations  montrant  la  relation  entre  le  bulbe  et  la  cavite  tympanique. 
Dans  quelques  cas  il  n’y  a  qu’une  separation  reduite  k  une  mince 
lamelle  d’os. 

Le  bulbe  de  la  jugulaire  est  primitivement  infecte  par  une  necrose 
osseuse  du  plancher  de  la  caisse,  ou  par  les  veines  de  la  caisse  qui 
se  vident  dans  le  bulbe  de  la  jugulaire.  Une  thrombose  du  sinus 
lateral  parietal  peut  quelquefois  aussi  atteindre  le  bulbe  de  la  jugu¬ 
laire. 

La  conduite  k  tenir  vis-a-vis  des  cas  de  thrombose  du  bulbe  de  la 
jugulaire  n’est  pas  aussi  aisee  que  celle  que  l’on  tient  vis-a-vis  des 
thromboses  du  sinus  lateral.  L’opdration  pour  convertir  le  bulbe 
en  un  canal  ouvert,  comme  cela  se  fait  pour  une  thrombose  du 
sinus  lateral,  n’est  pas  une  operation  qui  soit  garantie  pour  chaque 
cas  de  thrombose  bulbaire,  pour  la  raison  que  c’est  une  operation 
grave  et  que  beaucoup  de  cas  de  thromboses  du  bulbe  de  la  jugu¬ 
laire  guerissent  sans  cette  operation. 
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Voici  la  ligne  de  conduile  qu’il  faut  suivre  dans  les  cas  de  throm¬ 
bose  : 

1°  On  doit  entreprendre  la  mise  a  nu  et  la  sortie  du  thrombus  du 
bulbe  au  moment  de  la  premiere  ouverture  du  sinus  lateral  : 

a)  Quand  il  y  a  surement  pyhoemie  otitique  et  quand  apres  liga¬ 
ture  de  la  jugulaire  au  cou  et  l’ouverture  du  sinus  lateral  celui-ci  est 
R?  trouve  Vide  et  que  s’impose  aussi  le  diagnostic  de  thrombose  primi¬ 

tive  du  bulbe  de  la  jugulaire. 

|  ,  b)  Quand  dans  la  pyemie  otitique  un  thrombus  suppure  s’etend 

du  sinus  lateral  dans  le  bulbe  ou  quand  dans  le  cas  de  thrombose  du 
sinus  lateral  et  du  bulbe  l’enlevement  de  l’os  necessite  la  mise  a 
nu  du  bulbe  ;  celui-ci  alors  doit  etre  ouvert  et  draine. 

2°  L’operation  est  inutile  quand  il  n’y  a  pas  evidence  du  thrombus 
dans  le  bulbe  a  moins  qu’il  n’y  ait  septieopyemie  grave  ;  on  peut  alors 
agir  comme  il  suit  : 

a)  Si  la  temperature  apres  l’operation  sur  le  sinus  lateral  disparait 
inutile  d’attaquer  le  bulbe.  La  suppuration  continue  n’est  pas  une 

£  indication,  a  moins  qu’il  n’y  ait  fievre  septique. 

b)  Si  la  temperature  septique  reparail  il  faut  ouvrir  le  bulbe  par 

i,  les  moyens  indiques. 

Nohval  Pierce  dit  que  chez  l’adulte  cet  etat  complique  une  affec¬ 
tion  chronique  de  l’oreille  moyenne  ;  dans  1’enfance  il  est  en  gene¬ 
ral  consecutif  &  une  maladie  aigue  par  voie  sanguine.  Souvent  la 
mise  ii  nu  operatoire  du  bulbe  est  difficile. 

N.  P.  convient  qu’il  est  dangereux  de  suivre  le  cours  du  sinus 
sigmo'ide  en  ciselant  en  haut  et  en  avant  ;  on  devrait  proceder  en 
arriere  et  en  bas  toutes  les  fois  qu’il  y  a  danger  de  blessure  du 
facial  ou  d’ouverture  du  labyrinthe.  Dans  les  cas  de  bulbe  inacces¬ 
sible  il  a  eu  de  bons  resultats  en  attacliant  la  jugulaire  h  la  peau; 
au  bout  de  deux  jours  les  points  sont  enleves  et  le  bulbe  est  incise 
par  le  bas. 

G.  M.  Boot  demande  quelle  etait  la  relation  entre  l’abces  peri- 
'amygdalien  et  l’abces  du  bulbe. 

Norval  Pierce  :  l’abces  elait-il  periamygdalien  ou  s’etendait-il  le 
long  de  la  trompe  ? 

Geo  E.  Shambaugh  dit  qu’il  y  avait  apparemment  une  extension 
directe  entre  les  tissus  mous  de  la  rdgion  peribulbaire  a  la  gorge. 

J.-C.  Beck  s’est  servi  du  catheter  pour  suivre  le  cours  du  bulbe, 
suivant  la  methode  de  Neumann. 

Un  des  symptdmes  les  plus  precoces  de  la  complication  du  bulbe 
de  la  jugulaire  c’est  l’oedeme  de  la  paroi  laterale  du  pharynx  dans 
la  region  oil  l’on  trouva  cet  abces  peri-amygdalien. 

Norval  Pierce  demande  si  l'on  a  reseque  la  pointe  de  la  mastoide. 
J.-B.  Fletcher  a  invente  un  instrument  pour  faciliter  l’ablation 
du  coude  osseux  sur  le  bulbe  ;  on  evite  ainsi  la  lesion  du  facial. 

G.-E.  Shambaugh  ne  vit  rien  dans  la  gorge  quatre  jours  avant  l'ope- 
rationet  le  malade  ne  s’en  plaignait  pas  ;  au  sujet  de  la  pointe  de  la 
mastoide,  elle  etait  rdduite  comme  dans  les  otites  chroniques  dalant 
de  1’enfance  et  elle  ne  l’a  gene  en  rien  dans  l’operation. 
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Nouvelle  epreuve  pour  determiner  la  surdite  absolue  unilateral, 

par  Norval  H.  Pierce.  — On  place  un  diapason  avec  une  extremity 
olivaire  solide  dans  le  meat  externe  et  pendant  que  le  diapason 
vibre  le  malade  ne  peut  pas  entendre  avec  cette  oreille.  II  faut 
bienclore  le  conduit.  Un  desavantage  de  la  methode  est  que  le  dia¬ 
pason  s’eteint  trop  rapidement. 

J.-R.  Fletcher  dit  que  tout  d’abord  Barany  excluait  uiie  oreille 
en  crdant  un  bruit  produit  par  l’injection  d’eau  dans  le  conduit. 
Puis  il  inventa  son  appareil  mecanique  et  Neumann  perfectionna 
son  instrumentation  electrique  pour  creer  du  bruit  dans  une  oreille 
afln  que  l’on  puisse  eprouver  l’autre  oreille.  Fletchter  pense  que 
l’dpreuve  de  Norval  Pierce  sera  bonne  puisqu’elle  est  simple.  On  peut 
ajouter  une  armature  en  caoutchouc  pour  bien  obturer  le  conduit. 

Geo  Paul  Marquis  a  rdcemment  observe  Barany  et  Neumann 
excluant  une  oreille  pendant  qu’on  eprouvait  l’autre,  en  frottant 
l’oreille  avec  la  main  sur  le  meat  externe.  II  se  produit  ainsi  un  son 
qui  supprime  absolument  le  son. 

A.-H.  Andrews  prefere  l’epreuve  au  diapason  malgre  la  courte 
duree  de  la  vibration.  II  l’a  experimentee  sur  lui-meme. 

Papillome  du  larynx,  par  0.  T.  Freer.  —  Enfant  de  4  ans  opdrd 
deja  4  fois  en  un  an,  reoperd  par  l’auteur  d’un  papillome  qui  ob- 
struait  tout  le  larynx,  et  qui  ressemblait  a  du  chou-fleur  et  qui 
emergeait  derriere  l’epiglotte. 

Tumeurs  malignes  de  la  gorge  prenant  naissance  sur  des  cica¬ 
trices  syphilitiques  :  rapport  de  4  cas,  par  C.  M.  Robertson.  — 
Plus  frequents  qu’on  ne  le  suppose  generalement. 

lercas  :  homme  de  48  ans ;  enrouedepuis  6  mois.  Infiltration  ducfite 
etroit  du  larynx  comprimant  les  3/4  posterieurs  de  la  corde  vocale. 
Corde  gauche  normale.  Biopsie  :  sarcome  a  petites  cellules  rondes 
greffe  sur  une  gomme  en  voie  d’ulceration.  Laryngofissure ;  resection 
de  la  moitie  droite  du  larynx.  Un  mois  apres  pas  de  recidives. 

2°  cas  :  homme  de  30  ans  ;  ulceration  syphilitique  du  voile  du 
palais.  Infection  primaire  2  ans  1  /2  auparavant.  Tumeur  de  la  gros- 
seur  d’une  noisette,  pale  et  inegale,  nee  sur  un  ulcere  gommeux 
cicatrise.  Microscopiquement  c’etait  un  epithelioma.  Opere.  Gueri. 

3e  cas  :  homme  38  ans,  dyspnee  progressive  depuis  quelques 
semaines,  gomme  a  la  base  de  la  langue,  s’dtendant  le  long  du  pli 
aryteno-epiglottique  droit  et  comprimant  l’espaceintra-arytenoidien. 
Traitement  antisyphilitique  reduisit  l’infiltration  laryngee.  Revu 
quelques  mois  apres,  ce  malade  presente  une  ulceration  au  centre  de 
son  infiltration  gommeuse.  Tumeur  d’aspect  carcinoma teux  dans  l’es- 
pace  interarytenoidien.  Tracheotomie  immediate.  Refus  d’autre  opera¬ 
tion.  Generalisation  au  larynx  et  a  l’cesophage.  Carcinome  pur.  Mort. 

4e  cas.  Homme  de  44  ans  ;  ancien  syphilitique  ;  alcoolique.  Dys- 
phagie.  Masse  a  la  base  de  la  langue.  Biopsie  :  epithelioma.  Refus 
d'opcration.  Plus  tard  grosseur  du  cote  gauche  du  cou.  Mort  d’hemor- 
ragie  par  erosion  de  la  carotide  externe ;  autopsie ;  carcinome  parais- 
sant  naitre  d’une  cicatrice  de  la  gomme  de  la  base  de  la  langue. 
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Joseph  Beck  dit  que  beaucoup  d’entre  .nous  ont  vu  des  gommes 
degenerer  en  tumeurs  malignes  ;  le  diagnostic  est-  extremement  im¬ 
portant.  II  cite  un  malade  qui  niait  la  syphilis  et  prdsentait  une  tumeur 
intra-laryngienne.  Le  Wassermann  fut  positif.  Traitemcnt  antisyphi- 
litique  sans  resultat.  Biopsie.  Carcinome  du  type  glandulaire. 

Robertson  rapporte  ces  cas  consecutifs  a  la  decouverte  de  l’e- 
preuve  de  Wassermann  et  an  spirochete.  Seulle  microscope  permel 
de  faire  un  diagnostic  positif  du  tissu  enleve. 

Sequestre  rare  resultant  d’une  otite  moyenne  suppuree,  par  A. -II. 
Andrews.  —  Malade  de  66  ans,  atteint  d’otorrhde  gauche  depuis 
30  ans.  Ces  4derniers  mois  douleur  a  gauche  de  la  tete  et  paralysie 
faciale  progressive.  Ecoulement  abondant,  vestige  du  tympan 
gauche.  Mastoi'dotomie  en  mars  1904.  Vaste  cavite  sous  la  table 
externe  de  la  masto'ide.  La  dure-mere  est  it  nu,  couverte  de  granula¬ 
tions.  La  portion  tympanique  de  l’aqueduc  de  Fallope  est  erodee 
et  le  facial  est  a  nu.  Paralysie  faciale  constatee  une  semaine  apres 
l’operation.  L’dcoulement  persiste  abondant,  la  douleur  de  tete 
reparait.  Affaiblissement  du  poids  et  des  forces.  Le  22  mai,  2C  opera¬ 
tion.  La  cavite  est  pleine  de  granulation  ;  necrose  osseuse  au  fond 
de  la  cavite.  Sequestre  morbide  comprenant  une  partie  considerable 
de  la  portion  petreuse;  ablation.  Ce  sequestre  all /8  de  pouce  de 
long  sur  11/16  de  pouce  de  large  et  6/17  d’dpaisseur.  II  comprend 
le  meat  auditif  interne,  la  depression  par  les  canalicules  cochleaires. 
Le  malade  mourut  le  15  juin,  24  jours  apres  la  derniere  operation. 

J.  Holinger  est  un  cas  du  livre  de  Bezold,  ressemblant  5  celui 
d’Andrews. 

G.  E.  Shambaugh  a  vu  des  cas  ou  le  labyrinthe  a  disparu.  L’ex- 
plication  de  la  frequence  de  la  sequestration  du  labyrinthe  reside 
dans  la  particularity  de  son  irrigation  sanguine. 

A.  II.  Andrews  pense  que  dans  ce  cas  la  separation  du  sequestre 
est  survenue  apres  la  premiere  operation.  II  se  passa  62  jours  entre 
les  2  operations. 

Cas  de  meningite  basilaire  flbro-purulente  primitive  d’origine 
strepto-coccique  avec  thrombose  des  sinus  caverneux,  ophtalmique 
et  circulaire,  par  Geo  E.  Shambaugh.  —  Femme,  27  ans.  Debut  par 
cephalalgie.  Une  semaine  apres  elle  prend  le  lit  par  suite  de 
maux  de  tete,  vomissements  et  fievre.  Peu  apres  exopbtalmos. 
Pendant  ce  temps  5  ou  6  fois  frissons  avec  ascension  tliermiquc. 
La  patiente  est  vu  dans  un  etat  comateux  ;  exopbtalmos  prononce 
des  deux  cotes  ;  a  gauche  plus  marque  avec  paralysie  do  cote  droit 
de  la  face  et  du  bras  gauche.  Pas  d’affection  endo-nasale.  Rien 
d’evident  aux  oreilles.  Diagnostic  :  thrombose  du  sinus  caverneux. 
Mort  lejour  suivant.  Autopsie  :  exsudat  flbrineux  h  la  base  du  cerveau. 
Son  epaisseur  plus  marquee  a  droite  couvre  le  pont  et  le  cerveleta 
droite,  et  les  arteres  basilaires  et  les  nerfs  a  cet  endroit.  Les  sinus 
au-dessus  de  la  selle  turcique  sont  thromboses.  Bacteriologie  :  cocci 
prenant  le  Gram  dans  le  liquide  meninge  et  le  sang  du  sinus  caver¬ 
neux,  et  un  bacille  ne  prenant  pas  leGram  dans  le  liquide  peritoneal. 
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Cultures  de  streptocoque  pyogkne  dans  le  liquide  meninge  et  le 
sang.  Coli  dans  le  liquide  peritoneal.  Rien  dans  le  nez. 

Shambaugh  croit  a  un  transport  par  voie  sanguine  ou  lymplia- 
tique  a  travcrs  les  cavites  nasales.  II  rapporle  un  deuxieme  cas 
oil  l’on  fit  le  diagnostic  de  thrombose  du  sinus  caverneux  en  se 
basant  sur  la  presence  de  l’exophtalmos.  C’6tait  chez  un  enfant  de 
2  ans  1/2  qui  etait  atteint,  avant  la  thrombose,  d’influenza  grave. 


IX.  —  SOCIETE  ROYALE  DE  ME  DECIDE  DE  LONDRES 

SECTION  OTOLOGIQUE 

Stance  du  5  mars  1910. 

President  :  E.  Law. 

Compte  rendu  par  Raoult  f de  Nancy). 

Vingt  pieces  montrant  les  complications  de  l’otite  moyenne,  par 
Arthur  H.  Cheatle.  —  Sur  ces  20  temporaux  18  presentent  le  type 
infantile  et  2  le  type  cellulaire,  il  s’agit  de  pieces  ou  a  existe  de  la 
suppuration  de  l’oreille  moyenne  ;  dans  8  cas  la  mort  est  survenue  a 
la  suite  des  complications  otiques. 

Pour  l’auteur  dans  les  formes  cellulaires,  l’antre  s’infecte  le  plus 
souvent  par  l’oreille  moyenne  inferieure  dans  les  otites  suppurdes 
aigues,  surtout  dans  la  scarlatine  et  la  rougeole.  S’il  existe  des 
cellules  mastoidiennes  elles  sont  aussi  in  fee  tees,  ce  qui  necessite  le 
plus  souvent  l’operation  de  Schwartze. 

Si  le  type  infantile  existe,  l’infection  ne  peut  pas  penetrer  dans 
l’apophyse  mastoide,  ou  k  travers  la  paroi  externe  de  l’antre  et 
divers  cas  peuvent  se  presenter  :  1°  II  se  peut  que  le  drainage  a 
travers  la  membrane  du  tympan  soit  suffisant  pour  produire  la  gue- 
rison.  2°  Des  symptbmes  peuvent  ndeessiter  l’ouverture  de  l’antre. 
On  peut  dire  que  dans  ce  cas,  les  signes  peuvent  ne  pas  etre  ceux 
d’une  masto'idite  classique  ;  il  est  important  de  ne  pas  ouvrir  le 
diploe.  3°  Des  complications  intracraniennes  ou  labyrinthiques 
peuvent  survenir,  4°  Les  lesions  interieures,  la  destruction  de  la  mem¬ 
brane,  la  carie  des  parois  osseuses,  surtout  des  cellules  «  foetales  » 
de  l’dcaille,  celle  des  osselets  peuvent  exister  et  une  suppuration 
chronique  de  l’oreille  moyenne  peut  s’etablir  avec  tous  les  pheno- 
menes  possibles  d’extension.  Dans  ce  cas  les  complications  peuvent 
survenir  sans  l’apparition  des  signes  classiques  de  masto'idite. 

Souvent  on  voit  dans  les  observations  d’operations  pour  complica¬ 
tions  graves  de  suppuration  d’oreille,  que  la  mastoide  etait  scle- 
rosee.  Il  s’agissait  dans  ces  cas  de  type  infantile  dit  Cheatle.  De 
meme  les  otites  moyennes  non  traitees  dans  les  hopitaux  generaux 
et  survenant  au  cours  de  fievres  graves,  qui  deviennent  chroniques 
sont  celles  qui  se  manifestent  dans  des  temporaux  k  forme  infantile. 
Dans  ce  type  les  signes  de  complications  du  cote  de  1’antre  sont : 
suppuration  chronique  de  l’oreille  moyenne  avec  perforation  dans 
les  segments  postero-superieur  ou  superieur  de  la  m .  t.  avec  ou 
sans  carie  des  osselets  et  de  la  paroi  externe  de  l’antre,  aveepos- 
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sibilite  de  ramener  le  pus  de  l'altique  ou  de  l'antre  au  moyen  du 
speculum  de  Peter. 

Tumeur  papilliforme  provenant  du  bord  posterieur  du  meat  car- 
tilagineux,  par  W.  Milligan.  —  Le  malade  age  de28ans  se  plaignait 
d’une  douleur  lancinante  de  l’oreille  gauche  depuis  8  mois,  qu’il 
attribuait  a  un  coup.  A  l’examen,  on  trouva  un  ncevus  occupant  la 
totalite  du  tragus  ;  le  meat  auditif  etait  entierement  obstrue  par  une 
tumeur  papilliforme  pedonculee,  inseree  sur  son  bord  posterieur 
et  remplissant  la  conque. 

La  tumeur  fut  enlevee  ;  deux  examens  liistologiques  ont  montre 
qu’il  s’agissait  d’un  papillome  eomplique  par  la  coexistence  d’un 
endothelioma  provenant  des  vaisseaux  lymphatiques  du  chorion  et 
des  papilles;  cette  dernie^e  tumeur,  d’apres  Targett,  serait  de' nature 
maligne  a  un  faible  degre. 

Tumeur  naso-pharyngee  'volumineuse,  par  W.  Milligan.  —  II 
s’agit  d’un  enfant  de  12  ans  atteint  d’obstruction  nasale,  d’he- 
morragies  nasales  frequentes  et  de  surdite  du  c6td  gauche.  Le 
naso-pharynx  etait  rempli  par  une  tumeur  dure  partant  de  la 
voute  et  faisant  saillie  dans  la  fosse  nasale  gauche.  L’auteur,  pour  eh 
pratiquer  l’ablation,  fit  la  resection  du  maxillaire  superieur. 

Instruments  de  Kuhn  pour  le  tubage  per-oral,  par  W.  Milligan. 

Cas  avec  symptomes  de  Meniere  bien  definis  et  passagers,  mi¬ 
graine  avec  phenomenes  auditifs  et  vestibulaires,  par  Dan  Me 
Kenzie.  —  Le  malade  age  de  57  ans  souffrait  depuis  3  a  4  mois 
d’attaques  de  vertiges  avec  vomissements  revenant  regulierement 
tous  les  7  a  8  jours  l’empechant  de  faire  son  .service  d’employd  de 
la  poste.  La  premiere  attaque  btait  survenue  il  y  a  18  mois  mais 
sans  retour  jusqu’h  l’epoque  indiquee.  Au  debut  de  chaque  attaque 
il  ressent  de  l’liyperacousie  d’abord  a  gauche,  puis  a  droite,  allant 
en  augmentant  jusqu'a  ce  que  le  moindre  son  devienne  insuppor¬ 
table.  Ceci  dure  2  a  3  jours.  Le  vertige  survient  alors,  augmentant 
de  plus  en  plus  ;  les  nausees  et  les  vomissements  surviennent  en- 
suite,  durent  une  heure.  Le  vertige  continue.  Si  1’attaque  persiste, 
le  malade  se  plaint  de  sensibilile  du  crane  et  du  cuir  chevelu.  Le 
vertige  s’aecompagne  de  surdite  telle  que  le  malade  n’entend  que 
les  cris.  Le  paroxysme  se  termine  dans  un  profond  sommeil  durant 
5:1.6  heures,  d’ou  le  malade  sort  sans.ressentir  aucune  gene.  L’at- 
taque  dure  environ  3  a  4  jours. 

L’audition  est  diminude  h  gauche.  Le  malade  est  tres  nerveux  ;  on 
ne  trouve  aucune  maladie  generate .  Le  malade  fut  sounds  a  un 
regime  strictement  vegetarien,  et  on  prescrivit  de  l’iodure  de  potas¬ 
sium.  Il  se  produisit  une  amelioration  notable.  L’auteur  pense  qu’il 
s’agit  de  troubles  vaso-moteurs,  peut  etre  d’origine  toxique,  affec- 
tant  le  systeme  auditif. 

fpaississement  du  cartilage  des  deux  oreilles,  par  Dan  Mackenzie. 
—  Le  malade  age  de45  ans,  presente  de  l’epaississement  des  pavil¬ 
ions. de  l’oreille  qui  auraient  debute  il  y  a  8  mois.  Ces  epaississements 
sont  irreguliers,  durs.  Ces  masses  se  developpent  d’abord  comme  des 
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corps  d'apparence  kystique,  qui  augmentent  de  volume  et  deviennent 
durs.  On  ne  trouve  aucun  antecedent  de  traumatisme.  Le  malade 
n’a  pas  d’alienes  dans  sa  famille,  il  est  souvent  expose  au  froid. 

Bourdonnement  pouvant  etre  entendu,  par  Alexander  Sharp. 
—  Le  malade  age  de  45  ans  se  plaint  d’un  bruit  de  grattement  dans 
1’oreille  droite,  ayant  debute  il  y  a  12  ans.  L’audition  est  normale 
des  deux  cotes.  En  se  placant  pres  de  .l’oreille  du  malade  on  peut 
entendre  un  murmure  synchrone  au  pouls.  En  se  servant  d’un  ste¬ 
thoscope,  on  peut  se  rendre  compte  que  le  murmure  s’entend  dis- 
tinctement  au-dessus  de  l’apophyse  mastoide  droite  et  de  la  region 
temporale  ;  on  l’entend  aussi  au  meme  niveau  a  gauche,  quoique  le 
malade  n’entende  pas  de  bruit  de  ce  c6te.  L’eternuement,  la  toux 
ou  le  valsalva  produisent  un  arret  momentane  du  bruit. 

Polype  muqueux  a  l’orifice  pharyngien  de  la  trompe  d'Eustache 
gauche  chez  un  malade  atteint  d'otite  moyenne  chronique  adhesive, 
par  J.  Arnolds  Jones.  —  Le  malade  est  sourd  depuis  10  ans  ;  para- 
cousie  de  Willis.  A  droite  la  membrane  du  tympan  est  retractee,  le 
marteau  immobile;  ii  gauche  la  membrane  est  retractee  surtout  dans 
les  segments  superieurs  et  opaques,  le  marteau  est  immobile.  Par  le 
catheterisme  :  pas  d’amelioration  a  droite,  amelioration  notable  a 
gauche.  Les  fosses  nasales  sont  etroites,  les  cornets  inferieurs 
hypertrophies.  Par  la.  rhinoscopie  posterieure  on  aper?.oit  un  polype 
du  volume  d’un  noyau  de  cerise  a  l’entree  de  la  trompe  d’Eustache 
gauche,  en  remplissant  la  lumiere,  semblant  s’inserer  sur  la  paroi 
pharyngee  laterale  avoisinante. 

Osteomyelite  de  l’os  temporal  droit,  secondaire  a  une  mastoidite, 
ablation,  guerison,  par  Hunter  Tod.  —  Jeune  fille  de  18  ans  ayant 
une  otite  moyenne  suppuree  double  depuis  8  ans,  suite  de  scarlatine. 
Granulations  dans  la  partie  superieure  de  la  caisse  du  tympan, 
doujeur  derriere  l’oreille,  mais  pas  a  la  pression. 

On  institua  un  traitement  medical.  Au  bout  d'un  mois  et  demi 
survinrent  des  maux  de  tete,  et  de  la  douleur  de  la  mastoidite. 
On  pratiqua  la  trepanation  de  celle-ci,  qui  etait  entierement  cariee. 
Dix  jours  apres  la  region  parotidienne  se  tumefia,  et  par  la  pression 
on  faisait  sourdre  du  pus  par  une  fistule  de  la  paroi  anterieure  du 
conduit.  La  tumefaction  et  l’cedeme  de  la  region  parid  to- tempo  rale 
augmenterent. 

Incision  depuis  Tangle  superieur  de  la  plaie  mastoidienne.  et 
au-dessus  de  l’os  temporal  mettant  ii  nu  la  portion  squameuse  et 
Tapophyse  zygomatique.  La  surface  de  l’os  etait  vermoulue  couverte 
de  surfaces  hemorragiques,  ndcrosee  par  places.  Toute  la  partie 
squameuse  futenlevee  a  la  pince  jusqu’a  l’os  sain  et  jusqu’a  la  dure- 
mere,  qui  etait  epaisse  rouge,  couverte  de  pus  et  de  granulations. 
La  moitie  posterieure  de  Tapophyse  zygomatique,  le  tegmen  tym- 
pani  et  la  paroi  anterieure  du  conduit  osseux  etaient  necroses  et 
furent  enleves.  La  plaie  se  cicatrisa  graduellement  et  un  mois  et 
demi  apres  l’operation  elle  etait  guerie.  Une  plaque  d’aluminium  fut 
placee  en  ce  point  pour  proteger  le  cerveau. 
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Membrane  adventice  ressemblant  k  une  membrane  normale  for- 
mee  apres  la  cure  radicale-mastoidienne,  par  H.  J.  Davis.  —  Jeune 
fille  de  15  ans.  Cure  radicale  en  1908,  cicatrisee  en  cinq  semaines. 
Trois  mois  apres  :  douleurs  d’oreilles  a  la  suite  d’un  coryza  ;  on 
trouve  du  mucus  derriere  ce  que  Ton  crut  etre  la  membrane.  Cette 
membrane  formde  de  tissu  cicatriciel  est  transparente,  insensible  a 
la  sonde.  L’ouverture  de  l’antre  est  sur  un  plan  plus  anterieur  pour 
l’observateur.  L’audition  est  tres  bonne. 

Papillome  du  segment  postero-superieur  de  la  membrane  droite, 
par  H.  J.  Davis.  —  La  inalade  &gee  de  10  ans  n’a  jamais  souffert  de 
l’oreille. 

Paralysie  faciale  gauche  consecutive  a  un  catarrhe  de  l’oreille 
moyenne.  Pas  de  perforation,  par  H.  J.  Davis. 

Absence  congenitale  de  deux  os  tympaniques,  par  Ernest  West. 
—  L’auteur  a  trouve  cette  lesion  au  cours  d’une  cure  radicale  mas- 
toidienne  ;  l’os  tympanal  n’existant  que  dans  sa  partiela  plusepaisse, 
la  paroi  posterieure  du  conduiL  osseux  etait  formee  par  l’apophyse. 

Endothelioma  de  l’os  temporal,  par  D.-R.  Paterson.  —  La  malade 
agee  de  27  ans  souffrait  de  suppuration  de  l’oreille  gauche  depuis 
15  ans.  Depuis  9  semaines  1’ oreille  devient  tres  douloureuse.  L'oreille 
gauche  et  les  parties  voisines  etaient  saillantes,  et  un  ecoulement 
jaune  gris&tre  se  faisait  jour  par  le  conduit.  Ldger  nystagmus  a 
droite.  L’incision  en  arriere  de  l’oreille  5  travers  les  tissus  oedema- 
lies  mil  a  jour  une  large  cavite  remplie  de  masses  grisatres  remplis- 
sant  la  place  de  l’antre  et  des  cellules  mastoidiennes  ;  la  paroi  pos- 
tdrieure  du  conduit  avait  disparu.  Peu  de  pus,  mais  des  masses 
faisant  pensera  un  neoplasme.  Le  curetage  de  celles-ci  montra  la 
destruction  de  l’os  temporal,  laissant  a  nu  la  dure-mere  dans  les 
fosses  posterieure  et  anterieure.  Le  toit  de  1’antre  et  du  tympan 
avaient  disparu,  la  saillie  du  canal  semi-circulaire  persistait.  La 
cavite  fut  completement  curetee  et  tamponnee.  L’examen  micro- 
scopique  montra  qu’il  s’agissait  d’un  endothelioma. 

L’etat  de  la  malade  s’ameliora  par  l’operation.  Mais  la  tumeur 
recidiva  au  bout  de  quelques  jours  a  la  partie  superieure  de  la  cavite. 
Elle  mourut  environ  un  mois  apres  l’intervention. 

A  1’autopsie  on  trouva  de  la  meningite  basale,  le  lobe  temporo- 
spheno'idal  etait  adherent  a  la  dure-mere  au-dessus  de  1’os  petreux. 


X.  —  SOCIETE  ROY  ALE  HONGROISE  DE  MEDECINE 
SECTION  rhino- laryngologique 
Siance  du  22  novenibre  1940. 

President  :  E.  de  Navratil. 

Compte  rendu  par  D.  de  Navratil. 

Traduction  par  Menier  (de  Figeac). 

Le  President  rappelle  le  deces  de  E .  Lori  mort  dans  le  courant  de 
l’4te  dernier.  II  fait  ressortir  le  grands  mdrites  de  Loriau  point  de 
vue  de  la  rhino-laryngologie  hongroise.  II  mentionne  son  activite 
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inlassable  et  sa  modestie  extreme  grace  auxquelles  il  fit,  d’une  part, 
connaitre  son  nom  a  l’etranger  et  d’autre  part  acquit  l’affection  et  la 
sympathie  de  ses  confreres.  Pendant  plusieurs  annees,  il  fut  vice- 
president  de  la  section,  bien  que  dans  les  dernieres  annees,  il  ait 
rarement  honore  la  Society  de  sa  presence,  parce  qu’une  grave  mala- 
die  l’avait  fait  se  retirer  completement.  La  rhino-laryngologie  a 
perdu  en  lui  un  cbercheur. 

La  section  doit  se  faire  representer  au  3e  Congres  international  de 
laryngo-rhinologie  a  Berlin.  Bien  qu’on  ait  priele president  de  rem- 
plir  cette  mission,  il  prie  de  le  dispenser  de  cette  importante  tache  £ 
cause  de  son  &ge.  A.  de  Irsay  est  delegue  &  sa  place. 

Operation  d’un  fibrome  de  la  base  du  crane  avec  resection  de  la 
voute  palatine,  parC.  Morelli.  — -  Chez  le  malade  age  de  17  ans,  la 
tumeur  remplit  tout  le  nasopharynx  et  envoie  un  prolongement  dans 
la  fosse  nasale  droite.  A  cause  de  l’hdmophilie,  les  tentatives  a  l’anse 
froide  et  a  l’anse  chaude  echouerent ;  l’orateur  se  ddcida  pour  une 
melhode  qui  lui  a  donne  deja  des  resultats  dans  plusieurs  cas.  Il 
resequa  une  partie  de  la  vofite  palatine  et  mainlient  cette  breche 
conslamment  ouverte ;  par  celle-ci,  il  a  enleve  a  1’anse  dlectrique 
plus  de  la  moitie  de  la  tumeur;  on  fait  disparaitre  le  reste  par 
l’clectrolyse.  Cette  methode  donne  1’acces  le  plus  large  vers  la 
tumeur,  elle  peut  etre  executee  avec  une  hemorragie  minime,  avec 
l'anesthesie  locale,  sans  narcose  ni  tracheotomie  prealable.  L’ora¬ 
teur  a  deux  cas  operes  il  y  a  18  et  20  ans  par  ce  precede  et  qui  sont 
demeures  exempts  de  recidive.  Ulterieurement,  le  voile  sera  suture; 
la  partie  de  la  voute  resequde  sera  remplacee  par  un  obturateur. 

Z.  de  L£nart.  Je  recommande  l’operation  la  tete  pendante,  de  fagon 
qu’on  puisse,  par  les  choanes,  introduire  dans  les  fosses  nasales  un 
drain  de  chaque  cot6  au  moyen  duquel  on  attire  le  voile  par  la 
bouche  (operation  de  Hopmann). 

Paunz  et  Pollatschek  preconisent  l’operation  de  Partsch. 

M.  Steiner  fait  ressortir  les  avantages  du  precede  de  Morelli. 

Cas  de  scleromerhino-pharyngo-laryngo-tracheal,  par  C.  Morelli. 
—  L’orateur  montre  combien  il  est  important  dans  les  publications 
d’indiquer  le  nomcomplet  du  malade,  son  lieu  de  naissance  et  les 
divers  endroits  ou  il  a  sejourne  ;  deplus,  il  est  necessaire  de  recher- 
cher  si  danssa  parente,  danssa  locality,  il  existe  des  cas  analogues. 
Du  reste,  ilfaudrait  s’occuper  d’un  controle  plus  approfondi  de  l’af¬ 
fection,  car  on  a  ddjii  observe  des  cas  dans  les  environs  de  Budapest. 

fcr  cas.  Boulanger  de  17  ans.  Ce  n’est  que  par  la  rhinoscopie  pos- 
terieure  qu’on  voit  que  les  queues  des  cornets  et  le  septum  sont 
epaissis  et  ont  une  coloration  grisatre.  Diagnostic  :  scl^rome  bilateral 
du  cornet  et  du  septum.  C’est  le  deuxieme  cas  ou  Morelli  ne  put 
diagnostiquer  le  sclerome  qu’a  1’aide  de  la  rhinoscopie  posterieure. 

Un  troisieme  cas  s’est  pr^sentepar  hasard  il  y  a  2  jours. 

2e  cas.  Domestique  de  26  ans.  Muqueuse  nasale  atrophi^e ;  de 
meme  pour  le  voile  ;  cordesvocales  epaissies;  respiration destenose. 
L’examen  bacteriologique  de  la  secretion  seche  revele  des  bacilles  du 
sclerome. 
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3e  cas.  Paysanne  de  28  ans.  Ailes  du  nez  ayant  la  duretd  du  pl&tre, 
meats  du  nez  tres  retrecis;  voileatrophie,  retracte;  cordes  vocales  tres 
epaissies ;  larynx  rempli  de  croutes.  Tracheotomie  a  cause  d’asphyxie ; 
l’examen  bacteriologique  de  la  secretion  indique  du  scldrome. 

cas.  Cordonnier  de  2  tans;  stdnose  scldromateuse  des  deux 
fosses  nasales  et  du  larynx.  Examen  bacteriologique  :  sclerome. 

oe  cas.  Muqueuse  nasale  atrophiee,  pleine  de  croutes  ;  diaphragme 
semi-lunairedans  la  trachee  sous  la  commissure  anterieure.  Diagnos¬ 
tic  bacteriologique  :  sclerome. 

Dans  tous  les  cas :  reaction  de  Wassermann  negative.  On  est  en 
train  de  pratiquer  la  reaction  de  Goldzieheret  l’examen  histologique. 

Z.  de  Lenart.  Les  rayons  X  ont  donne  de  bons  rdsultats. 

E.  Pollatschek.  J’ai  vu  d’excellents  effets  avec  l’emanation  de 
radium. 

Cas  d'operations  radicales  d’empyemeschroniques  du  sinus  maxil- 
laire,  par  M.  Steier.  —  Se  basant  sur  les  cas  operes,  l’orateur 
parle  de  l’exacte  determination  :  1°  des  cas  ou  les  methodes  conser- 
vatrices  opdratoiressont  indiqudes  et  2°  de  ceux  ou  il  faut  de  prime 
abord  faire  l'operation  radicale  du  voile  du  palais  et  au  moyen  d’un 
perforateur  dentaire. 

Dans  les  cas  qui  durent  deja  depuis  des  ann6es,  et  ou  il  y  a  des 
alterations  secondaires  importantes  du  nez  (empyeme  ethmoidal, 
polypes,  granulations  polypo'ides),  il  ne  faudrait  meme  pas  essayer 
les  methodes  conservatrices,  car,  k  coup  sur,  elles  demeurent  sans 
resultal,  mais  il  faut  proccder  immediatement  a  une  intervention 
radicale  (Desault-Ktister-Caldwell-Luc).  Cela  epargne  au  malade 
beaucoup  de  sacrifices  de  temps  et  d’argent,  beaucoup  de  douleur  et 
empeche  notre  specialiste  de  tomber  dans  le  discredit  aupres  du 
public  et  des  confreres. 

Cas  de  guerison  d’un  abces  retrobulbaire  d’origine  rhinogene, 

par  L.  Laub.  —  Une  femme  de  32  ans  vient  trouver  l’orateur  avec 
une  exophtalmie  provoquee  par  un  volumineux  abces  retrobulbaire. 
L’orateur  a  opere  la  malade  par  voie  endo-nasale,  en  enlevant  l’ex- 
trdmite  anterieure  du  cornet  moyen  et  les  cellules.  L’abces  venant 
des  cellules  pdndtrait  dansl'orbite.  L'orateur  presente  la  photogra¬ 
phic  de  la  malade  avant  l’operation  et  la  malade  elle-meme. 

Paunz.  La  meilleure  fa  con  d’operer  un  abces  retro-bulbaire,  c’est 
d’intervenir  par  voie  exo-nasale. 

Corps  etranger  extrait  du  larynx  d  un  enfant  de  6  mois,  par 

L,  Laub.  —  L’orateur  a  enleve  un  crochet  sous  le  controle  du  doigt, 
sans  tracheotomie  prealable  ;  il  etait  situe  entre  les  cordes  vocales. 
Presentation  du  crochet. 

Trocart  a  double  courant  pour  ponction  exploratrice  et  lavage  du 
sinus  maxillaire,  par  D.  de  Navratil.—  (Est  publie  in  extenso.) 

Le  President  depose  ses  foncHonset  prie  la  section,  vu  son  age, 
de  ne  pas  presenter  sa  candidature  lors  de  la  prochaine  seance  dans 
laquelle  aura  lieu  l’election  du  nouveau  president,  car  a  son  grand 
regret,  il  ne  peut  plus  occuper  ces  fonctions  dont  il  a.  ete  si  long- 
temps  revetu. 
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XI.  —  SOCIETE  DE  LARYNGOLOGIE  DE  VIENNE 
Stance  du  12  janvier  1910. 

President  :  Chiari.  —  Secretaire  :  Menzel. 

Compte  rendu  par  I.  Braun  (de  Vienne). 

Traduction  par  M.  Menier  (de  Figeac). 

Gomme  de  la  cloison  cartilagineuse  dans  la  syphilis  hereditaire 
tardive,  par  I.  Braun.  —  Chez  la  jeune  fille  &gde  de  16  ans  il  y  a 
opacity  corneenne  apres  keratite  parenchy  mate  use,  dents  d’Hutchin- 
son,  et  des  deux  cotds  paralysie  du  nerf  acoustique.  Reaction  de 
Wassermann  positive  chez  la  mere  et  la  fille.  La  localisation  a  la 
partie  cartilagineuse  de  la  cloison  est  remarquable.  En  general,  c’est 
la  tuberculose,  qui  prdfere  cette  localisation. 

Roth,  Hirsch,  Menzel,  Glas,  Hajek  citent  des  cas  de  syphilis  indu¬ 
bitable  avec  reaction  de  Wassermann.  Par  contre,  Weil  fait  allu¬ 
sion  aux  cas  de  la  clinique  de  Korner,  de  tuberculose  demontree  his- 
tologiquement  et  qui  furent  tres  ameliores  par  l’IK. 

Pemphigus  de  la  muqueuse  buccale  et  laryngienne,  par  Glas.  — 
II  y  a  en  meme  temps  la  localisation  rare  d’efllorescences  a  l’ou- 
verture  de  la  trompe. 

Gomme  de  la  face  inferieure  de  la  langue,  par  Glas. 

Presentations,  par  Kahler. 

a.  Diverticule  de  la  trachee  dans  son  segment  inferieur  a  droite. 

b.  Rdcidive  du  carcinome  de  la  moitie  droite  du  larynx  apres 
hemilaryngectomie  (faite  par  Chiari  en  1907). 

c.  Extraction  d’un  clou  detapissier  de  la  bronche  du  lobe  infe¬ 
rieur  droit  2  heures  apres  l’aspiration. 

Recidive  syphilitique  avec  stenose  considerable  de  la  bronche 
principale  gauche,  avec  bronchoscopie  superieure  directe,  par 
Marschik. 

Dacryocystite  suppuree  a  la  suite  de  l'operation  radicale  de  Cald- 
well-Luc,  par  Kofler.  —  La  stenose  du  conduit  lacrymo-nasal  sie- 
geait  au  bord  superieur  du  cornet  inferieur  et  dtait  probablement  la 
consequence  d’une  lesion  de  cette  region  dans  l’operation  radicale 
du  sinus  maxillaire.  En  tout  cas,  cette  complication  se  trouve  tres 
rarement  etant  donnee  la  frequence  relative  des  interventions  sur 
la  paroi  nasale  du  sinus  maxillaire  (Mickulicz,  Krause,  Sturmann, 
Denker). 

Nevrite  retro-bulbaireavec  scotome  central,  par  Kofler.  — Dans 
le  nez,  rien  n’indique  un  empyeme.  Comme  on  supposait  un  empyeme 
ferme  de  l’ethmoide,  on  enleva  d’abord  le  cornet  moyen.  Etant  don¬ 
nee  la  sensibilite  pour  les  hemorragies,  on  retarda  la  continuation 
de  l’operation.  Lelendemain,  les  troubles  subjectifs  (vertiges,.cepha- 
lde)  disparurent  ;  au  bout  de  8  jours  l’examen  objectif  indiqua  une 
acuite  normale  du  nerf  optique  et  la  nevrite  optique  disparut  en 
quelques  jours. 

Myxome  de  la  charpente  nasale,  par  Hajek.  —  Le  cas  arriva 
d’abord  dans  le  service  de  Polyak  avec  amaurose,  exophtalmie  el 
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elargissement  du  dos  du  nez.  On  enleva  une  volumineuse  bulle 
ossease  du  cornet  moyen;  c’est  h  elle  qu’on  attribuait  la  dilatation 
de  la  moitid  gauche  du  nez  et  la  saillie  de  la  voute  palatine.  Mais 
apres  l’ablation  on  put  voir  que  la  bulle  osseuse  ne  pouvait  etre  ren- 
due  responsable  ni  de  cela  ni  de  la  resorption  du  septum  osseux ; 
l’amaurose  et  l’exophtalmie  persistdrent.  L’autopsie  du  sujet  mort 
de  tuberculose  indique  un  myxome  de  la  charpente  nasale.  La 
tumeur  prenait  son  origine  sur  la  face  basale  du  corps  du  sphenoide 
sous  forme  d’une  infiltration  diffuse,  s’etendait  aux  choanes  dont  le 
voisinage  dtait  partiellement  infiltre,  de  meme  que  le  septum  osseux 
avait  etd  rdsorbd  et  remplace  par  la  tumeur,  de  sorte  que  celui-ci 
dans  sa  partie  inferieure  apparaissait  epaissi  d’une  fa^on  diffuse  mais 
non  neoplasique.  De  meme,  la  saillie  de  la  voute  palatine  pouvait 
s’expliquer  comme  tumefaction  provoquee  par  les  masses  neopla- 
siques  infiltrantes. 

A  la  base  du  crane,  la  tumeur  avait  resorbe  l’os,  de  sorte  qu’en 
plusieurs  endroits,  la  cavite  naso-pharyngienne  n’dtait  separee  de 
la  cavite  cranienne  que  par  la  dure-mere.  Le  sinus  sphenoidal  etait 
transforme  completement  dans  la  tumeur  et  le  nerf  optique  etait 
totalement  detruit.  Au  point  de  vue  local,  la  tumeur  semble  maligne, 
cependant,  au  cours  de  l’observation  ayant  dure  o  ans,  on  n’a  trouve 
ni  metastases  regionales  ni  generales.  Lemalade  ne  mourut  pas  des 
suites  de  sa  tumeur,  mais  d’une  tuberculose  qui  s’etait  developpee 
chez  lui. 

Menzei.  :  L’examen  histologique  du  cas  presente  h  la  derniere 
seance  comme  corps  thyro'ide  accessoire,  et  duquelon  fit  l’ablation 
a  l’anse  froide,  a  montre  qu’il  s’agissait  d’une  tumeur  kystique,  bran- 
chiogene. 

Stance  du  9  fierier  I9U) . 

President  :  Chiari.  —  Secretaire  :  Braun. 

Presentation,  par  Fein.  —  C’esl  un  scierome  du  nez,  du  larynx 
etde  la  trachee  qui  outre  la  stenose  organique  presente  de  la  ste- 
nose  fonctionnelle  par  spasme  de  la  glotte.  Apres  disparition  du 
spasme  glottique  et  seulement  alors  on  put  faire  un  diagnostic 
correct.  La  tracheotomie  put  etre  evitee. 

Extirpation  totale  du  larynx  par  le  procede  de  Gluck,  par  Kahleii. 
—  La  plastique  avec  la  peau  du  cou  ddpourvue  de  poils  avait  tenu, 
sauf  une  fistule  du  volume  d’un  pois.  Mais  comme  le  malade  parle 
parfaitement  par  sa  fistule,  sans  que  la  deglutition  soit  troubiee, ' 
on  renonce  &  l’occlusion  de  la  fistule. 

Formation  congenitale  de  plis  dans  le  recessus  piriforme  droit, 
par  Kofler. 

Fein.  Je  considere  ce  repli  comme  un  pli  du  nerf  laryngd  supe- 
rieur,  pli  attendant  tres  haut. 

Kyste  du  maxillaire  avec  volumineux  bourrelet  de  Gerber  obtu- 
rant  le  nez,  par  Kofler. 

Tumeur  maligne  de  la  base  de  la  langue  avec  caractere  d’endo- 
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theliome,  par  Menzel.  —  Malgre  une  duree  de  8  mois,  il  n’ya  pas 
de  metastases  ganglionnaires  et  le  poids  a  augmente  de  2  kilogr. 

Fistule  frontale  conduisant  dans  une  partie  separee  du  sinus 
frontal  gauche,  par  Menzel.  —  La  radiographie  montre  dans  le 
frontal  gauche  deux  cavites  separees. 

Operation  radicale  d  un  empyeme  frontal  traumatique,  par  Glas. 
—  L’oraleur  a  opdre  14  cas  par  la  raethode  de  Killian  en  respectant 
la  poulie  du  grand  oblique. 

Preparation  microscopique  dun  kyste  congenital  du  canal 
thyreo-glosse,  par  Hanszel. 

Sur  l’application  de  la  reaction  de  Wassermann  et  sur  sa  tech¬ 
nique,  par  Muller  (h6te  de  la  socidte). 

Presentation,  par  Hutter.  —  L’orateur  presente  une  preparation 
du  larynx  d’un  enfant  de  11  ans  qui  apres  diphterie  du  larynx  mou- 
rut  de  phdnom&nes  de  pneumonie.  II  s’agit,  comme  constatation 
accessoire,  de  l’existence  d’unepoche  congenitale  a  la  face  anterieure 
du  larynx,  due  peut-etre  a  la  fissure  totale  du  cartilage  thyro'ide  par 
suite  de  l’absence  de  sa  partie  intermediate. 


XII.  —  SOCltiTE  DE  LARYNGOLOGIE  DE  BERLIN 
Stance  du  1  i  oclobre  1910. 

President  :  Landgraf. —  Compte  rendu  par  Max  Scheier. 

Traduction  par  Menier  (de  Figeac). 

Resection  en  volet  du  canal  lacrymo-nasal  dans  les  cas  de  ste- 
nose,  par  West  (de  Baltimore).  —  Avec  anesthesie  locale,  il  fait  au- 
dessus  du  cornet  inferieur  une  resection  en  volet  dans  le  canal 
lacrymo-nasal ;  on  enleve  ainsi  un  fragment  de  l’os  lacrymal  et  du 
maxillairesuperieur.  Sur  7  cas  operes  d’epiphora  par  West,  o  furent 
gueris  et  deux  amdliores.  Ritter  a  appris,  d’autre  part,  que  chez  les 
sujets  ainsi  opdres,  la  secretion  nasale  sort  des  points  lacrymaux 
inferieurs  quand  ils  se  monchent. 

Mai  perforant  buccal  chez  un  tabetique,  par  Graffner.  —  Chez  le 
sujet  age  de  59  ans  l’ulcere  siege  au  bord  alveolaire  externe  il  a  p6ne- 
tre  dans  le  sinus  maxillaire. 

Examen  du  sinus  sphenoidal  aux  rayons  Roentgen,  par  Max 

Scheier.  —  Pfeiffer,  dans  le  dernier  fascicule  des  Archives  de  Fran- 
kel,  indique  une  nouvelle  methode  de  representation  radiographique 
du  sinus  sphenoidal,  sur  la  photographic  en  diametre  vertical,  par 
laquelle  on  peut  atteindre  les  sinus  spheno'idaux  l’un  a  cote  de 
1’autre.  Il  ya  ddja  deux  ans,  Scheier  dans  un  travail  assez  conside¬ 
rable  :  «  Ueber  die  Bedeutung  der  Rontgenstrahlen  fiir  die  Erlcran- 
kung  der  nasalen  Nebenhohlen  qui  parut  dans  le  Journal  de  Passow, 
a  parle  exactement  de  cette  photographic  en  diametre:  axial. 
Quoique  par  la  photographie  axiale  on  reussisse  sur  le-  vivant  a 
reproduire  isolement  sur  la  plaque  le  sinus  sphenoidal  de  chaque 
c6te,  k  etablir  son  diametre  sagittal  et  Iransversal,  la  situation  topo- 
graphique  du  sinus  par  rapport  aux  organes  voisins,  cependant,  dans 
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les  cas  pathologiques  d’empyeme  du  sinus,  cette  fagon  ne  le  satis- 
i'ait  pas  au  point  de  vue  du  diagnostic.  Malgre  la  pose  abregee,  jus- 
qu’i  3  secondes  et  moins  encore,  il  ne  peut,  dans  aucun  cas  d’affec- 
tion  unilateral  du  sinus  sphenoidal,  obtenir  des  differences  d’ombre 
entre  les  deux  cdtes  sur  le  negatif,  assez  nettes  pour  pouvoir  utiliser 
ce  qu’il  trouvait  sur  la  photographic  pourle  diagnostic  d’unempyeme. 
La  radiographie  fut  faite  de  fagon  a  ce  que  les  rayons  X  traversaient 
la  tete  de  bas  en  haut,  le  milieu  du  tube-ecran  etant  place  a  la  hau¬ 
teur  du  vertex,  de  preference  1  a  2  cent,  en  avant  et  la  plaque  se 
trouvant  sous  le  menton.  La  radiographie  axiale,  dans  laquelle  les 
rayons  X  traversent  la  tete  en  sens  inverse  fut  faite,  la  tete  pendante, 
la  plaque  negative  etant  placee  sous  le  vertex  et  le  tube  cathodique 
dans  la  region  situee  au-dessous  du  menton.  Ces  radiographies,  la 
tete  pendante,  sont  tres  desagreables  et  penibles  pour  les  malades. 

Cas  de  gommes  syphilitiques  de  la  trachee,  par  Halle.  —  Femme 
de  28  ans ;  syphilis  il  y  a  8  ans.  Pas  d’amelioration  apres  3  cures  de 
frictions  ;  au  contraire,  il  survint  alors  des  ulcerations  permanentes 
du  pharynx  et  de  la  bouche.  Depuis  4  mois,  troubles  asthmatiques 
graves.  Un  peu  au-dessous  des  cordes  siegent  jusque  dans  les 
grosses  bronches  des  lumeurs  planes.  Dans  la  grosse  bronche 
gauche,  les  gommes  ont  amene  une  forte  stenose.  Injection  de  606  ; 
au  bout  de  15  jours  tout  avait  disparu. 

Scheier.  Dans  une  serie  de  cas  graves  de  syphilis  des  organes 
superieurs  de  la  respiration,  dans  lesquels  les  frictions  de  mer- 
cure  et  l’l  K  demeurerent  sans  resultat  et  dans  les  cas  ou  il  y  avait 
une  idiosyncrasie  pour  le  mercure,  j’ai  employe  avec  succes  le  606. 

En  outre,  j’y  ai  eu  recours  dans  les  cas  de  syphilis  du  larynx  oil 
les  phenomenes  cliniques,  les  troubles  respiratoires  et  dyspha- 
giques  etaient  si  intenses  qu’on  pouvait  admettre  que  le  traitement 
fait  jusqu’alors  avec  le  mercure  et  l’l  K  n’agirait  pas  assez  vite  et  oil 
il  y  avait  a  craindre  qu’il  se  produise  rapidement  de  nouvelles  des¬ 
tructions  considerables  et  inseparables  du  larynx.  Le  606  agit  tou- 
jours  rapidement  et  bien  dans  ces  cas.  A  chaque  nouveau  cas  on 
constate  avec  surprise  avec  quelle  rapidite  des  infiltrations  gom- 
meuses  meme  vastes  du  larynx  et  du  voile  sont  r6sorbees  et  comment 
elles  disparaissent  souvent  sans  laisser  de  traces. 

Finder.  Je  ne  puis,  d’apres  mon  experience,  que  m’associer  aux 
eloges  faits  au  606 ;  je  recommande  la  suspension  dans  1’huile.  Dans 
un  cas,  apres  injection,  je  vis  survenir  une  retention  passagere 
d’urine  due  probablement  a  un  spasme  du  sphincter. 

P.  Heymann.  J’ai  traite  plus  de  40  cas  au  606  et  eu  des  resultats 
excellents  surtout  dans  les  formes  gommeuses  tardives.  Un  cas  de 
gomme  du  voile  qui  allait  se  perforer  gueril  completement  en 
quelques  jours.  Les  plaques  muqueuses  et  les  ulcerations  secon- 
daires  du  larynx  et  du  pharynx  guerirent  d’une  fagon  parfaite. 

Kuttner.  Je  crois  que  le  606  agit  beaucoup  plus  vite  que  l’Hg,  ce 
qui  est  surtout  tres  utile  dans  les  cas  graves. 

Haike.  Comme  effet  accessoire  du  606  j’ai  observe  des  pollutions. 

Echtermeyeii.  Le  remede  aechoud  dans  deux  cas. 
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Lennhoff.  Dans  deux  cas  j’ai  observe  des  r£cidives. 

Cas  de  marche  extraordinaire  d  un  abces  retro-pharyngien,  par 
Ritter.  —  A  l’incision,  chez  le  sujet  diabetique  agede  40  ans,  il 
s’ecoula  une  cuilleree  &  soupe  de  pus  fluide.  Depuis,  il  ya4semaines, 
l’incision  ne  s’est  pas  refermee. 

Cas  d’epistaxis  grave  dans  l’inflammation  chronique  du  nez,  par 

Landgraf.  —  Femme  de  24  ans  avec  dpistaxis  grave  qui  rendit 
necessaire  l’ineision  du  nez.  La  cloison  etait  detruite ;  tout  l’interieur 
du  nez,  a  droite  et  a  gauche,  etait  rempli  de  granulations  et  de  pro¬ 
liferations  lobulees.  Reaction  de  Wassermann  negative. 


Stance  du  4  i  novembre  '1910. 

Retrecissement  de  l'cesophage,  par  Finder.  —  Le  malade  a  une 
ulceration  de  la  levre  superieure,  perte  de  substance  du  voile, 
adherence  de  la  racine  de  la  langue  avec  la  paroi  posterieure  du 
pharynx.  L’inanition  etantmenagante  k  cause  d’une  stenose  oesopha- 
gienne  double  on  fait  une  fistule  gastrique.  Injection  de  606  sans 
resultat. 

Fistule  frontale,  par  Finder.  —  Femme  avec  trou  du  volume 
d’une  cerise  dans  le  front ;  on  doit  l’attribuer  vraisemblablement  a 
un  empyeme  chronique  du  sinus  frontal. 

Ouverture  et  traitement  par  voie  endo-nasale  des  sinus  frontaux 
atteints  d’affection  chronique,  par  Halle.  —  Le  plancher  du  sinus 
est  ordinairement  forme  par  un  epais  massif  osseux,  compose  du 
segment  nasal  du  frontal,  du  segment  frontal  du  maxillaire  supe- 
rieur  et  de  l’os  nasal.  Immediatement  en  arriere  se  trouve  le  canal 
naso-frontal,  lateralement  par  rapport  Si  lui  la  lame  papyracee,  la 
limite  mediane  de  l’orbite.  Sion  reussit  a  enlever  sans  danger  ce 
bloc  osseux,  on  obtientun  tres  large  aCces  au  sinus,  et  on  peut  ainsi 
l’examiner  sur  une  vaste  etendue  et  le  traiter  tres  aisdment.  Une 
condition  prealable  pour  toute  intervention  endo-nasale  est  la  pos¬ 
sibility  d’introduire  une  sonde  dans  le  sinus  frontal.  Sur  la  sonde  on 
pousse  un  etroit  protecteur  en  metal  flexible  dans  le  sinus,  puis  on 
retire  la  sonde.  On  emploie  alors  une  fraise  aigue  montee  sur  un 
manche  en  crosse  de  revolver  avec  interrupteur,  de  fagon  que  frai- 
sant  toujours  en  avant  du  protecteur  on  enleve  le  massif  osseux  jus- 
qu’k  perforer  presque  le  plancher  du  sinus.  Alors,  on  se  sert  d’une 
fraise  mousse  en  avant  et  quand  l’ouverture  est  assez  grande  on 
emploie  une  fraise  en  forme  de  poire.  On  peut  alors  enlever  le  pro¬ 
tecteur  sans  crainte  et  traiter  la  cavite  directement.  La  methode 
endo-nasale  d’ouverture  du  sinus  frontal  ne  peut  et  ne  doit  pas  etre 
le  succedane  de  l’operalion  radicale;  mais,  elle  peut  la  rendre 
superflue  dans  une  sdrie  de  cas  et  eviter  une  defiguration  grave. 

Max  Senator.  Jecroisque  si  on  reussit  a  introduirele  protecteur, 
il  existe  deji  a  priori  une  ouverture  assez  large.  La  methode  est  assez 
brusque  et  agit  de  maniere  h  ldser.  Les  fraises  peuvent  dechirer.  la 
muqueuse,  Assurer  1’os  et  les  instruments  fnus  par  l’electricitd  ne 
Arch,  de  Larynyol.,  T.  XXXI,  N°  2,  19)1.  37 
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permettent  pas  une  conduite  exacte.  J’ai  vu  trois  cas  operes  ailleurs 
de  cette  fa?on,  dans  lesquels  l’instrument  fit  une  fausse  route.  Dans 
i’un  le  chiasma  fut  ldse  et  il  y  eut  cecitd  permanente.  Un  autre  a  eu 
une  issue  fatale,  car  la  fraise  a  ldse  en  arriere  la  table  interne.  Dans 
le  troisieme  cas,  la  fraise  est  sortie  en  avant  et  a  fait  une  perforation 
du  frontal  au-dessus  de  la  racine  du  nez.  La  metkode  est  djreete- 
ment  dangereuse. 

Alexander  et  Peyser  mettent  en  garde  contre  cette  operation. 

Bruhl.  Elle  est  dangereuse.  Le  protecteur  peut  creer  des  lesions 
ainsi  que  les  autres  instruments. 

Bruce.  Etantdonnee  l’dtroitesse  du  passage  la  fraise  peut  leser  la 
muqueuse  et  amener  des  hemorragies  empeehant  d‘y  voir.  Si,  even- 
tuellement  la  table  interne  est  protegee,  l’orbite  ne  l’est  pas. 

Finder.  En  tout  cas  la  methode  de  Halle  ne  doit  pas  etre  regar- 
dee  comme  conservatrice.  On  ne  peut  pas  traiter  suffisamment,  par 
l’ouverture  endo-nasale,  un  sinus  complique  tres  ramifie,  alors  que 
cela  est.  possible  par  voie  externe. 

Rosenberg.  L’introdiiction  du  protecteur  n’est  pas  possible  dans 
tous  les  cas.  Halle  n’a-t-il  jamais  eu  de  complications  avec  sa 
mdthode? 

Halle.  Je  n’ai  jamais  eu  de  complications  et  dans  tous  mes  cas. 
j’ai  pu  introduire  le  protecteur.  La  conduite  des  instruments  est 
absolument  sure,  un  ecart  lateral  est  impossible.  Les  cas  cites  par 
Senator  ne  peuvent  s’expliquer  que  par  une  maladresse  speciale  de 
I’operateur. 


XIII.  —  SOCIETE  0 TO-LARYNGOLOGIQUE 
DE  SAINT-PETERSBOURG. 

Stance  du  29  janvier  1910. 

President  :  prof.  V.  Okouneff. 

Compte  rendu  par  M.  de  KERviLY,de  Paris. 

Presentation  d’un  malade  atteint  d’une  affection  laryngee  inde- 
terminee,  par  P.  Hellat.  —  Un  medecin  de  ,’)4  ans,  bien  portant 
auparavant,  commenca  en  mars  1’annOe  derniere  a  prendre  de  l’io- 
dure  ;  bientot  apparut  de  l’enrouement  quipersiste  jusqu’a  present. 
Pas  de  toux  ni  de  douleur;  bon  etat  general.  L’examen  du  larynx 
montreque  la  partie  anterieure  des  deux  cordes  vocales  etla  com¬ 
missure  anterieure  sont  recouvertes  de  petites  granulations.  Les 
mouvements  des  deux  cdtes  sont  normaux.  Pas  d’adenOpatkie.  Le 
malade  ne  maigrit  pas,  il  a  au  contraire  un  peu  augmente  de  poids 
depuis  quelque  temps.  Il  dit  n’avoir  pas  eu  de  syphilis. 

Le  prof.  Okouneff  pense  cependant  d’une  affection  syphilitique  ; 
il  attire  l’attention  sur  la  secheresse  dela  muqueuse  etla  consistance 
gluante  de  la  secretion. 

Angine  de  Vincent  ou  chancre  indure  de  l  amygdale,  par  A.  Vii.t- 
ciiour.  —  Le  malade  age  de  18  ans  raconte  qu'un  fragment  de  coque 
de  noisette  lui  tomba  dans  le  larynx;  on  essaye  h  l’hopital de  l’ex- 
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traire,  par  la  bronclioscopie,  mais  on  ne  trouva  pas  le  corps  Stranger 
eton  pensa  qu’il  etait  tombe  dans  l’estomac.  Le  malade  ne  sentait 
qu’une  gene  dans  la  moitie  gauche  du  pharynx  lorsque  quatre 
semaines  apres  la  bronchoscopie,  apparut  sur  le  visage  une  eruption 
qui  fit  penser  k  la  syphilis.  Un  mois  plus  tard.  le  malade  presents 
sur  l’amygdale  gauche  une  fausse  membrane  grise  et  brillante,  tres 
adherente  avec  congestion  des  parties  voisines.  L’adenopathie  sous- 
maxillaire  est  tres  marquee  du  cote  correspondent.  L’examen  bacte- 
riologique  ne  montra  ni  bacilles  de  la  diphterie,  ni  spirilles  de  Vin¬ 
cent  mais  des  streptocoques  et  des  cocci. 

Fibrome  pedicule  de  l'espace  interpalatin,  par  L.  Levine.  —  I.'au- 
teur  presente  la  piece  qu’il  a  enlevee  chez  une  femme  de  35  ans. 
L’ablation  au  moyen  de  l’anse  froide  ne  reussit  pas,  et  l’orateurdut 
employer  les  ciseaux  pour  couper  le  pedicule  de  cette  tumeur  implan- 
tee  dans  Tangle  superieur  forme  par  le  rapprochement  des  deux 
piliers  &  gauche.  On  pourrait  penser  a  une  tonsilla  pendula  mais 
cette  tumeur  que  l’on  observe  rarement  en  cette  region  etait  inde- 
pendante  de  l’amygdale. 

Erbchtein  et  Ilich  ont  eu  l’occasion  d’observer  des  tumeurs  ana¬ 
logues  dans  cette  rSgion. 

Sur  une  alteration  particuliere  (neurolyse)  du  nerf  auditif  et  sur 
l’etat  des  ganglions  de  ce  nerf  dans  la  diphterie,  par  le  docent 
L.  Levine.  —  Dans  la  litterature  l’auteur  n’a  trouve  que  tres  peu 
d’indications  sur  les  lesions  du  systeme  nerveux  dans  la  diphterie. 
C’est  pourquoi  il  a  fait  des  recherches  sur  le  nerf  auditif  en  elimi- 
nant  toul.es  les  pieces  de  temporal  ou  a  1’examen  del’oreille  moyenne 
il  a  constate  une  inflammation^purulente  ou  d’autres  lesions  tres 
apparentes  macroscopiquement.  Quoique  les  sujets  aient  dte  traites 
par  le  sdrum  antidiphterique  et  que  Mouravieff  ait  trouve  que  les 
toxines  et  les  antitoxines  produisent  des  lesions  analogues  sur  les 
nerfs,  Levine  pense  cependant  que  les  lesions  qu’il  decrit  sont  dues 
a  la  diphterie  elle-meme. 


XIV.  —  AGADEMIE  AMER1CA1NE  D'OVHTA  L  MO  LOGIE 
ET  D'OTO-LARYNGOLOGIE 
Reunion  k  Cincinnati,  1910. 

Compte  rendu  par  Robertson  (de  Chicago). 

Traduction  par  M.  Menier  (de  Figeac). 

Erysipele  comme  complication  des  affections  de  la  mastoide,  par 
Stucky  (de  Lexington).  —  L’auteur  expose  plusieurs  cas  d'erysipele 
apres  trepanation. 

Beck.  L’erytheme  iodoforme  quand  on  emploie  cette  gaze,  res- 
semble  a  l’erysipele.  Depuis  que  je  n'y  ai  plus  recours,  je  n’ai  plus 
vu  d’erysipele  apres  les  trepanations.  L’annee  derniere,  j’eus  trois 
cas  d’erysipele  et  trois  d’infections  mixtes  non  erysipelateuses.  Un 
cas  de  streplococcie  suivi  d’erysipele  guerit  plus  vite  que  l’drysipele 
non  prdcede  d’infection  mixte.  Depuis  2  ans,  j’emploie  l’iode  en 
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solution  faite  sur  la  peau  avant  l’opdration ;  et  depuis,  je  pense  que 
l’infection  dans  3  cas  fut  extrinseque. 

Stein.  Il  y  a  du  avoir  quelque  faute  de  technique  operatoire  etant 
donne  le  grand  nombre  de  cas  cites. 

Keifer.  Je  pense  que  le  foyer  infectieux  etait  endonasal. 

Kopetzky  (de  New-York).  J’ai  vu  un  cas  chez  un  trepane  de  la 
masto'ide  qui  travaillait  dans  un  bureau  oil  un  des  employes  avail  de 
l’erysipele. 

Byington  rapporte  un  cas  oil  l’origine  fut  indeterminee. 

Vail  (Cincinnati).  Ces  cas  sont  des  auto-infections.  Je  crois  aussi 
qu’ils  peuvcnt  provenir  d’une  infection  nasale  soit  du  malade  soil  du 
personnel. 

J’attire  l’attenlion  sur  l’importance  qu’il  y  a  a  examiner  le  nez  de 
tous  ceux  qui  ont  affaire  avec  le  malade. 

Stucky.  II  faut  faire  la  difference  entre  l’erytheme  iodoformique 
et  la  rougeur  violente  de  l’erysipele.  Avecle  premier  la  temperature 
n’est  pas  elevee  et  le  delire  et  la  prostration  sont  legers  ou  font 
defaut.  Je  ne  vois  pas  que  le  sulfate  de  magnesie  presente  un  avan- 
tagesur  la  solution  saline  normale. 

Symptomes  de  l’abces  temporo-spheno'idal,  par  Dean  (de  Iowa 
City).  — 11  cas  de  types  divers  avec  8  morts.  L’orateur  ouvre  le 
crane  au-dessus  de  l’oreille  moyenne,  2  cent,  environ  ;  les :  resultats 
sont  meilleurs  moins  on  manipule  .le  ccrveau.  II  ne  faut  pas  faire  de 
trop  grandes  ouvertures  a  cause  de  la  hemie  cerebrale  post-opdra- 
toire,  etat  dont  il  est  difficile  de  se  rendre  maitre  et  qui  fut,  croit-il, 
la  cause  de  la  mort  dans  deux  de  ses  cas.  II  se  fait  le  champion  du 
drainage  kla  gaze  facile  a  introduire  et  repondant  a  tous  les  deside¬ 
rata.  Quand  on  decouvre  une  fistule,  elargir  l'ouverture  mais 
juste  assez  pour  un  bon  drainage  et  non  pas  autant  que  le  rdclament 
certains  chirurgiens  plus  radicaux. 

Stucky.  II  faut  operer  rapidement.  Une  autopsie  dans  les  cas 
suivis  de  mort  est  tres  necessaire. 

Friedenberg.  Les  examens  fonctionnels  des  yeux  dans  les  cas  ou 
l’on  soupconne  un  abces  temporo-spheno'idal  sont  tres  importants 
car  il  ya  beaucoup  de  cas  ou  les  symptomes  sont  insuffisants.  Le 
terme  d’aphasie  peut  induire  en  erreur  ;  elle  peut  nous  echapper  a 
moins  d’une  recherche  speciale.  La  cdcitd  est  un  symptbme  presque 
pathognomonique. 

L’hemianopsie  homonyme  est  un  symptome  important.  Reaction 
pupillaire  hemianopsique  de  Wernicke  qui  indique  de  la  cecite 
associee  k  une  ldsion  des  centres  ou  tractus  pupillaires  dans  le  voi- 
sinage  du  chiasma,  tandis  que  dans  les  cas  de  ckcitd,  c’est  dans 
l’ecorce  ou  la  region  sous-corticale,  les  tractus  pupillaires  etant 
inlacts  et  nous  avons  hemianopsie  sans  reaction  pupillaire. 

La  nkvrite  optique  peut  faire  defaut  ou  apparaitre  tardivement, 
tandis  que  rhemianopsie  est  precoce  et  est,  par  suite,  un  sigiie  prc- 
cieux .  Dans  les  cas  ou  il  est  difficile  de  dire  de  quel  cotk  op6rer, 
l’aphasieet  l’hemianopsie  peuvent  etre  d’utiles  auxiliaires.  L’orateur 
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peiise  que  l’endroit  d’ouverture  doit  etre  pres  de  l’antre  et  c’est  le 
point  le  plus  declive  ;  la  chance  d’un  meilleur  drainage  de  l’abces  est 
meilleure  que  plushaut  sur  le  c6te  du  crane. 

Kopetsky.  Nousn’avons  pasde  moyens  de  diagnostic  positifs.  J’ai 
vu  un  cas  ou  le  diagnostic  etait  errone,  comme  on  le  vit  a  l’autopsie. 

£tude  radiographique  de  l’anatomie  comparee  des  sinus  et  des 
mastoides  de  quelques  animaux  inferieurs,  par  Beck.  —  La  com¬ 
munication  a  pour  but  de  contribuer  plutot  a  l’anatomie  comparee 
qu’a  l’dtude  des  organes  en  question  et  en  second  lieu  de  tirer  des 
conclusions  dans  la  physiologie  de  ces  organes  par  rapport  a  t'homme 
et  de  faire  ressortirla  valeur  de  la  radiographie  pour  l’etude  de  l’ana¬ 
tomie.  Les  conclusions  tirees  des  plaques  mon trees  sont  que  les 
animaux  ont  peu  de  sinus  reguliers  si  on  les  compare  a  l’bomme.  Ils 
ont  surtout  les  cavitds  frontales  et  maxillaires.  Les  cellules  pouvant 
reprdsenter  l’ethmoide  sont  montrees  chez  le  mouton.  Chez  quelques 
animaux  a  cornes  les  cellules  pneumatiques  s’etendent  dans  celles-ci. 

Quelques  lesions  buccales  interessantes,  par  Carmody  (de  Den¬ 
ver). — -  II  faut  traiter  les  affections  buccales  pouvant  amener  des 
lesions  de  la  gorge.  L’orateur  cite  quelques  cas.  Les  epitheliomas 
linguaux  sont  souvent  pris  pour  des  lesions  tertiaires  lesquelles 
sont  tres  rares.  L’orateur  s’occupe  de  la  leucoplasie  et  conseille 
l'examen  de  coupes  microscopiques.  Dans  les  cas  de  lesions  de  la 
bouche,  il  iaut  consulter  le  dentiste. 

Bernstein.  Y  a-t-il  une  relation  entre  le  cancer  de  la  gorge  et 
l’action  de  fumer  ? 

J’ai  vu  3  cas  chez  des  hommes  qui  n’avaient  jamais  fume,  mais  qui 
chiquaient.  Je  n’ai  jamais  vu  de  cancer  de  la  bouchechez  des  femmes. 

Remarques  sur  la  thrombose  des  sinus  ;  valeur  des  cultures  du 
sang  dans  les  affections  d’oreilles,  par  Oppenheimer  (de  New-York). 
—  Ce  qui  est  important,  ce  n’est  pas  l’dtiologie  ou  la  technique 
operatoire,  mais  c’est  quand  la  thrombose  debute.  Les  cultures  du 
sang  ont  le  plus  de  valeur  dans  les  cas  atypiques.  La  numeration  du 
sang  est  utile,  mais  on  a  vu  nombre  de  cas  oil  le  nombre  des  glo¬ 
bules  etait  normal  el  il  fallait  alors  s’appuyer  sur  d’autres  signes  et 
symptOmes.  L’orateur  parle  d’une  adenite  ou  amygdalite  unilate- 
rales  du  cote  malade  pendant  le  ddbut  du  ddveloppement  de  la 
thrombose. 

Dans  la  majorite  des  cas,  les  cultures  du  sang  du  sinus  revelent 
de  l’infection.  Sur  49  cas  de  thrombose  du  sinus  lateral,  41  four- 
nirent  des  cultures  positives.  Suivant  l’orateur  les  cas  de  baetcri- 
hemie  associee  a  l’otite  sont  toujours  des  cas  de  thrombose  du  sinus. 

Large  (de  Cleveland).  J’ai  confiance  dans  la  ligature  dela  jugulaire 
dans  toutes  les  affections  streptococciqhes.  Attendre  2  ou  3  jours  la 
culture  du  sang  c’est  s’exposer  a  permettre  a  l’infection  de  s'etendre 
trop  loin  pour  que  l’operation  ulterieure  puisse  rendre  service. 

Beck.  Je  fais  un  diagnostic  de  thrombose  du  sinus  par  les  rayons 
X  et  quand  elle  existe  je  lie  toujours  la  jugulaire. 

.  Stocky.  J’opere  tout  de  suite  quand  les  leucocytes  tombent  a 
11.000  et  que  les  polynuclees  augmentent  a  90  °/0. 
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Etat  actuel  de  la  chirurgie  labyrinthique,  par  Kap'etsky.  —  L’o¬ 
rateur  rapporte  7  cas  dont  2  ont  giieri.  II  croit  que  l’ablation  totale 
tie  la  pyramide  est  le  precede  le  meilleur  et  le  plus  sur. 

On  sacrifie  le  VIIe  nerf,  mais  c’est  peu  de  chose,  compare  au  fail 
de  se  debarrasser  d’une  portion  osseuse  malade . 

Large.  Je  prefere  l’operation  de  Jansen-Ncumann  a  celle  d; 
Richards  k  cause  du  moindre  danger  pour  le  VII°  nerf. 

Beck.  Dans  les  cas  violents  aigus  il  faut  operer  in  extenso. 

Kopetski.  N’operez  pas  dans  les  cas  aigus  en  vous  basant  sur 
les  symptomes  seuls.  Opdrez  de  fa?on  etendue  s’il  y  a  des  symp- 
tdmes  mdninges.  Dans  les  cas  meninges  traumatiques  n’operez  pas, 
mais  employez  la  prophylaxie. 

Op  peut  conserver  le  VIIC  nerf  dans  toute  operation.  Quand  il  n’y  a 
pas  de  symptomes  craniens,  il  n’est  pas  utile  d’ouvrir  la  cavite  cra- 
nienne;  on  peut  done  se  passer  de  l’operation  Jansen-Neumann. 

Quelques  accidents  de  la  tracheo-bronchoscopie  et  de  l’tBSopha- 
goscopie,  par  Large.  —  Sur  75  cas,  l’orateur  a  eu  4  morts  ;  c’est 
une  grande  faute  que  le  mddeein  ne  voie  pas  ces  cas  assez  t6t. 

La  methode  droite  de  laryngoscopie  directe,  par  Johnson  (de 
Baltimore). 

Coryzas  autotoxiques,  par  Snow  (de  Syracuse). 

Cylindrome  des  cavites  nasales,  par  Black  (de  Saint-Louis).  — 
Un  cas  fut  operd,  mais  il  n’est  pas  gudri. 

Manifestations  thyroidiennes  dans  les  maladies  des  voies 
aeriennes  superieures,  par  Shurly  (de  Detroit).  —  L’orateur  attire 
1’attention  sur  la  relation  entre  la  thyroide  et  les  amygdales. 

Les  processus  septiques  de  l’amygdale  peuvent  etre  un  facteur 
eliologique  du  goitre. 

En  operant  in  loto  l’amygdale  on  exerce  une  mesure  prophylac- 
tique  dans  le  traitement  du  goitre  basedowien.  Il  donne  ensuite  un 
court  resume  des  symptbmes  et  du  traitement. 

Baldwin  (de  Philadelphie).  La  cataphorese  par  la  haute  frequence 
ou  les  rayons  violets  rend  des  services. 

Matthews  (de  Rochester)  attire  l’attention  sur  le  pourcentage 
eleve  de  cas  qui  ont  une  suppuration  des  sinus  precedant  l’appari- 
tion  du  goitre  exophtalmique. 

Beck.  Je  n’ai  jamais  vu  de  benefice  resultant  de  l’enucleation  des 
amygdales  dans  ces  cas. 

Ingersoll  (de  Cleveland).  J’ai  vu  un  cas  ou  une  thyroide  acces- 
soire  avait  quelque  efTet  sur  la  thyroide  elle-meme. 

Block  (de  Saint-Louis).  Quel  efTet  la  cocaine  a-t-elle  sur  Taction 
cardiaque  en  opdrant  ces  cas  pour  l’ablation  des  amygdales? 

Shuhley.  Je  ne  crois  pas  que  la  tonsillectomie  ait  quelque  efTet 
sur  un  goitre  basedovien  deja  developpe,  mais  elle  a  quelque  valeur 
comme  mesure  prophylactique.  Je  n’ai  jamais  fait  de  tonsillecto¬ 
mie  au  stade  actif  de  la  maladie  de  Basedow,  mais  je  crois  que  la 
tonsillectomie  serait  suivie  de  symptomes  ennuyeux. 

Beck.  Dans  les  cas  operes  par  moi,  il  n’y  eut  pas  de  difference 
avec  toute  autre  operation  a  n’importe  quel  moment. 
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Presentation  de  projections  representant  les  cavites  accessoires 
du  nez,  par  Ingersoll.  ; 


XV.—  ACADEME  MEDICO- CHIR URGICALE  ESPAGNOLE 
Compte  rendu  par  E.  Botella  (de  Madrid). 

Traduction  par  B.  de  Gorsse  (de  Luchon). 

Stance  clu  21  novembre  1910. 

Clou  de  tapissier  loge  dans  une  bronche,  par  Tapia.  —  L’auteur 
rapporte  le  cas  suivant  :  petite  fille  de  trois  ans  qui  aspire  un  clou  de 
tapissier;  acces  violent  de  suffocation,  apreslequel  il  reste  de  la  toux 
avec  un  peu  d’expectoration  et  de  fievre.  A  l’auscultation  on  con- 
stale  un  ronchus  dans  la  bronche  gauche,  et  la  radiographie  localise 
le  corps  etranger  au  niveau  du  sixieme  espace  intercostal.  Un  spe- 
cialiste  distingue  de  Grenade  (ou  avait  eu  lieu  l’accident)  essaie  l’ex- 
traction  du  corps  etranger  par  bronchoscopie  superieure  :  acces  de 
suffocation  qui  oblige  a  faire  la  tracheotomie  d’urgence;  une  fois  la 
respiration  retablie,  on  introduit  un  tube  par  la  plaie  tracheale  ;  on 
trouve  le  corps  etranger  dans  la  bronche  gauche  qui.  est  remplie  de 
pus  ;  on  ne  peut  poursuivre  l’exploration  dans  cette  derniere  parce 
que  le  tube  est  trop  gros.  Tapia,  consults,  vient  a  Grenade ;  la  petite 
fille  Stait  emaciSe,  avec  une  temperature  de  39°  etune  expectoration 
sanguinolente  ;  bronchoscopie  inferieure,  par  voie  traumatique ; 
bronche  gauche  remplie  de  pus ;  on  la  nettoie  et  on  apergoit  des  fon- 
gositSs  qui  sont  touchees  k  l’adrenaline;  quand  elles  sontretractees, 
on  voit  le  corps  etranger  avec  la  pointe  lSgerement  inclinee.  On 
l’enleve,  apres  l’avoir  redress^,  sans  blesser  la  muqueuse.  La 
fievre  disparut  le  lendemain.  Gu6rison. 

Botella  dit  que  les  cas  de  corps  etrangers  des  voies  aeriennes 
sont  intfiressants  quand  on  les  enleve  par  les  procddes  directs,  car 
ils  montrent  comme  on  peut  facilement  sauver  la  vie  des  malades 
qui  est  serieusement  menacee ;  cette  facilite  est  encore  plus  grande 
dans  les  premiers  moments,  avant  l’apparition  des  symptomes  de 
reaction,  ceux-ci  vont  de  la  bronchite  simple  &  la  gangrene  .pulmo- 
nairc,  comme  cela  s’est  presents  pour  un  cas  de  coque  de  pignon 
aspiree  depuis  quelques  mois  ;  quand  Botella  le  vit,  il  y  avait  un 
gros  abces  du  poumon ;  on  fit  une  bronchoscopie  superieure,  on 
vida  par  le  tube  une  grande  quantite  de  pus  des  plus  fetides ;  le 
corps  etranger  ne  put  etre  retrouve  dans  ce  vaste  cloaque,  rempli 
de  debris;  les  parents  ne  voulurent  pas  qu’on  renouvelal  l’exploration 
ct  le  malade  mourut  rapidement  de  gangrene  pulmonaire. 

Il  faut  que  tous  les  cas,  aussi  bien'les  favorables  que  les  mauvais 
soient  connus  de  tous  les  medecins  afin  que  les  malades  fassent 
appeler  le  specialiste  et  ne  s’endorment  dans  la  fausse  securjte  que 
la  tolerance  de  Torganisme  leur  donne  pendant  une  p^riode  de  temps 
variable. 

Tapia  est  egalement  d’avis  que  les  cas  de  corps  Strangers  des 
voies  aSriennes  doivent  etre  rapidement  envoySs  au  specialiste  ; 
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mais  il  croit  que  la  tolerance  est  assez  grande  dans  la  plupart  des 
cas;  il  rappelle  a  ce  propos  le  fait  d’une  petite  fille  de  Barcelone 
qu’il  vit  avec  Fernandez  Sanz  et  qui,  deux  mois  auparavant,  avait 
aspire  un  noyau  d'olive  :  elle  n’avait  qu’un  petit  ronchus,  et  bien 
qu’elle  eut  ete  examinee  par  des  medecins  distingues,  aucun  de 
ceux-ci  n’avait  pu  donner  l’assurance,  d’apres  les  signes  physiques, 
qu’il  y  avait  un  corps  dtranger;  l’auteur,  etant  donne  cela,  n’avait 
pas  fait  de  bronchoscopie.  C’est  dans  ces conditions,  quel’enfant  eut 
un  acces  de  suffocation  qui  obligea  F.  Sanz  a  faire  la  tracheotomie 
d’urgence  ;  l’enfant  mourut  quand  meme  quelques  heures  plus  tard. 
Tapia  fit  une  bronchoscopie  post  mortem  sans  trouver  le  noyau 
d’olive,  et  comme  complication  dece  cas,  on  trouve  a  l’autopsie  une 
hypertrophie  du  thymus. 

Fernandez  Sanz  est  aussi  d’avis  qu’etant  donnees  les  grandes  dif— 
ficultes  que  parfois  presente  le  diagnostic  des  corps  etrangers,  comme 
dans  le  cas  que  vient  de  citer  Tapia,  on  doit  intervenir. 

La  reaction  qui  survient  au  bout  de  quelques  jours  masque  les 
signes  propres  au  corps  etranger  ;  elle  produit  des  ronflements,  des 
sibilances  des  deux  cotds.  Le  symptome  le  plus  caracteristique  est 
un  gros  ronflement  &  l’endroit  oil  est  le  corps  etranger  ;  les  rayons  X 
ne  sont  utiles  que  quand  il  s’agit  de  corps  melalliques.  Dans  le 
cas  cite  par  Tapia,  il  y  avait  des  lesions  inflammatoires  dans  le 
lobule  superieur  du  poumon  droit  et  Sanz  incline  a  croire  que  la 
cause  de  la  mort  fut  l’hypertrophie  du  thymus. 


XVI.  —  ACADEMIE  DE  M6DECINE  DE  NEW-YORK 

SECTION  DE  LARYNGOLOGIE  ET  DE  RHINOLOGIE 

Sdance  du  27  avril  1910. 

President  :  J.  H.  Abraham. 

Compte  rendu  par  C.  Breyre  (de  Liege). 

Kyste  osseux  de  la  cloison,  par  Samuel  Me.  Cullagh.  —  Ce  cas 
est  rapporte  pour  sa  rarete  si  pas  pour  son  unicite.  Une  jeune  Ita- 
lienne  de  loans  au  nez  epate  se  plaignait  d’obstruclion  nasale  bila- 
tdrale.  Au  premier  examen  on  constata  une  tumefaction  considerable 
de  la  cloison  a  la  hauteur  des  cornets  moyens.  Un  traitement  anti- 
syphilitique  n’ayant  amene  aucun  resultat  la  malade  fut  operee.  La 
muqueuse  et  le  perichondre  ayant  ete  reclines  non  sans  peine,  on 
fit  la  resection  d’une  tumeur  osseuse  kystique  sans  contenu,  h  paroi 
mince  comme  celle  de  la  concha  bullosa.  Guerison  sans  incident. 

Tumeur  epitheliale  du  cornet  moyen,  par  Samuel  Me.  Cullagh. 
— -  L’observalion  presente  un  interet  particulier  par  les  constata- 
tions  histologiques. 

J.  R.  sujetrusse  de  47  ans  se  plaint  d’une  obstruction  progressive 
du  nez  depuis  18  mois.  A  subi  une  intervention  en  Russie  il  y  a  six 
semaines  :  nature  indeterminee.  Dort  et  mange  tres  mal. 

Examen  :  Du  c6te  gauche  une  masse  polypeuse  enorme  remplis- 
sant  la  cavite,  venant  du  cornet  moyen  buter  contre  le  plancher  au 
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contact  duquel  elle  s’inflechit,  la  cloison  est  dejcleea  droite.  L’abla- 
tion  en  deux  morceaux  a  l’anse  froide  donne  lieu  a  une  hemorragie 
copieuse  qui  necessite  le  tamponnement.  Le  tamponnement  ne  peut 
etre  lev6  qu’au  bout  d’une  semaine,  chaque  detamponnement  rame- 
nant  rhemorragie. 

Risultat  de  Vexamen  microscopique.  —  Le  Dr  H.  penche  pour  un 
epitheliome  typique,  le  Dr  M.  pour  un  papillome  sans  tendance  a  la 
malignite.  Je  crois  que-  nous  avons  affaire  &  une  proliferation  de 
l’epithelium  de  revetement  qui  consiste  en  cellules  ciliees.  Par 
places  elles  sont  bien  conservees.  En  certains  endroits  elles  se  sont 
enornaement  multipliees  s’enfon?ant  dans  le  stroma,  mais  en  gene¬ 
ral  s’en  differenciant  tres  bien,  en  d’autres  evoluant  a  la  maniere 
d’un  addnome.  Le  stroma  est  oedemateux.  La  partie  anterieure  du 
neoplasme  montre  les  modifications  epitheliales  susdites  qui  font 
defaut  en  arriere,  le  long  du  cornet  ou  nous  avons  la  structure  habi- 
tuelle  d’un  polype  nasal  oedemateux.  Autantque  je  puisse  voir  il  n’y 
a  pas  d’irregularites  karyokincHiques  et  en  depit  des  pathologistes  je 
ne  suis  pas  dispose  k  voir  dans  cette  tumeur  un  caractere  de  mali¬ 
gnite.  La  transition  brusque  de  l’aspect  epithelial  d’un  endroit  a 
l’autre  est  tres  frappante.  A  l’extremite  posterieure  du  tissu  ou  le 
stroma  est  peu  envahi  par  l’epithelium  nous  avons  encore  quelques 
petits  ilots  oil  les  cellules  ciliees  en  palissade  revetent  subitement 
un  aspect  hyperplastique  et  perdent  leur  type  pur.  II  semble  qu’on 
soit  en  presence  de  foyers  de  proliferation  isoles.  Dans  ces  foyers 
sdpards  nous  voyons  la  penetration  des  leucocytes  tandis  qu’a  cbte 
on  n’en  trouve  ii  peine. 

Je  ne  puis  me  prononcer  sur  Failure  que  prendrait  cette  formation 
abandonnee  a  elle-meme.  En  empruntant  les  resultats  cliniques  et 
histologiques,  je  crois  le  pronostic  favorable. 

S.  Jonathan  Wright.  Une  constatation  importante  h  retenir  :  si 
nous  considerons  cette  forme  comme  de  nature  maligne  nous  devons 
admettrequele  caractere  malin  s’accuse  dans  chaque  foyer  isole,  que 
par  consequent  le  point  de  depart  de  la  proliferation  maligne  reside 
non  dans  la  perturbation  d’une  maisde  plusieurs  cellules  s6parees.  Le 
faitque  la  proliferation  est  moinsaccusee  a  mesure  qu’on  s’approche 
de  l’insertion  posterieure  s’explique  peut-etre  par  cette  circonstance 
qu’en  avant  l’6pithelium  est  plus  exposd  aux  influences  nocives  : 
temperature  plus  basse,  secheresse  plus  grande,  poussiere,  etc. 

Le  patient  retourna  en  Russie  sans  s’etre  represente  a  rexamen. 

Mucocele  etendue  aux  deux  ethmo'ides  et  aux  deux  sinus  frontaux, 
parW.  Carter.  —  Observation  rare  d’un  cas  de  mucocele  ethmoido- 
l'rontale  chez  un  homme  de  41  ans,  presentant  les  caracteres  suivants  : 

1°  Destruction  etendue  des  ethmo'ides  jusqu’au  sinus  sphenoidal 
exclusivement; 

2°  Envahissement  des  deux  frontaux  ; 

3°  Particularite  remarquable. 

Le  point  de  moindre  resistance  siegeait  a  l’union  de  l’unguis  et  de 
la  branche  montante  du  maxillaire  ou  aucun  organe  important  ne 
pouvait  avoir  a  en  souffrir. 
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L’examen  radioscopique  montrait  nettement  l’etendue  de  la  muco¬ 
cele,  avec  resorption  de  la  lame  perpendiculaire  de  l’ethmoide  et 
des  cellules  ethmo'idales. 

Hemorragie  nasale  due  a  l’hypertension  vasculaire,  par  Gerhard 
II.  Cocks.  — Cette  observation  montre  clairement  selon  Cocks  que 
le  traitement  hyp.otenseur  peut  etre  tres  efficace  contre  les  hemor- 
ragies  nasales  dues  a  l’exageration  de  la  pression  sanguine.  Diete 
lactde,  nitrite  de  soude  et  sel  d’epsom. 

Au  cours  de  la  discussion  Mac  Kenty  estimeque  l!on  peut  observer 
l’hypertension  vasculaire  en  dehors  de  toute  alteration  renale  et  sans 
arteriosclerose.  La  medication  et  le  regime  peuvent  influencer  favo- 
rablement  cet  etat. 


XVII.  -  SOCIETY  D'O TO-RIilh O-LAR FA GOLOGIE 
DE  ROUMAN1E 
Stance  du  9  novembre  1910. 

President  :  Kugel.  —  Secretaire  :  Mayeusoiin. 

Compte  rendu  par  Costiniu. 

Presentation,  par  Costiniu.  —  L’auteur  presente  un  homrne,  agd 
de  45  ans,  ancien  sergent-major,  buveur,  sans  antecedents,  qui  a 
commence,  il  y  a  5  ans,  a  etre  enroud  de  temps  en  temps,  Test  devenu 
tout  k  fait  depuis  3  ans  et,  depuis  le  mois  de  mars,  a  la  voix  com- 
pletement  eteinte.  Respiration  gende.  La  deglutition  se  fait  bien  et 
l’etat  general  est  bon. 

A  1’examen  laryngoscopique,  on  voit  une  tumefaction  qui  occupe 
la  moitie  droite  du  larynx,  une  petite  tumeur  conique  pres  de  l’ary- 
teno'ide.  Le  reste  du  vestibule  du  larynx  ainsi  que  la  corde  vocale 
droite  est  occupe  par  une  tumeur  qui  probablement  descend  plus 
bas.  La  corde  vocale  gauche  est  cachde  par  une  infiltration  de  toute 
la  partie  gauche  du  larynx. 

Le  ganglion  sous-maxillaire  droit  est  augmentd  et  dur.  Wasser- 
mann  est  ndgalif. 

Riopsie  :  On  voit  au  microscope  (Babes)  que  de  la  surface  de  la 
tumeur  l’epitheiium  penetre  dans  la  profondeur  et  forme  des  il6ts 
avec  tendance  a  la  formation  de  groupes  epitheliaux.  II  existe  entre 
ces  prolongements,  des  glandules  dilatees  et  un  tissu  embryon- 
naire  abondant.  Qk  et  la  des  hemorragies. 

Quoiqu’il  y  ait  la  une  proliferation  atypique  vers  la  profondeur,  la 
tumeur,  en  consideration  de  la  tendance  ala  keratinisation,  peut  etre 
considerde  comme  ayant  un  caractere  moins  malin.  Conclusion  : 
Cancer  pavimenteux. 

Stance  du  7  dtcembre  1910. 

Ozene  avec  atrophie  complete  des  cornets,  par  Costiniu.  —  Cette 
jeune  fille,  de  20  ans,  prdsentait  en  juin  1906  un  ozene  avec  atrophie 
complete  des  cornets.  Je  lui  fait  en  1907  des  injections  de  paraffine 
dans  les  cornets  atrophies  et  je  lui  recommande  des  irrigations 
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nasales  pendant  2  ou  3  ans  de  plus  en  .plus  rares.  Depuis  le  mois  de 
juin  dernier,  la  malade  ne  fait  plus  rien.  Elle  n’a  ni  crofites,  ni 
mauvaise  odeur,  ni  aucun  trouble  et  on  peut  la  considerer  comme 
etant  completement  guerie. 

Les  deux  fosses  nasales  se  presentent  extremement  bieri  avec  la 
seule  remarque  que  la  muqueuse  du  cornet  inferieur  gauche  a  garde 
une  couleur  cadaverique. 

Suit  une  discussion  sur  la  question  de  savoir  si  la  paraffinisation 
doit  se  faire  egalement  dans  les  cas  d’ozene  sans  atrophie.  La  con¬ 
clusion  est  affirmative.  Tous  les  membres  presents  sont  unanimes  a 
reconnaitre  l’excellent  resultat  de  la  paraffine  dans  le  cas  present. 

Presentation,  par  Mayersohn.  —  L’auteur  pr^sente  un  homme, 
ftgd  de  39ans,  qui  se  plaignait  en  fevrier  1910  de  ne  pouvoir  respirer 
par  la  narine  droite.  A  la  rhinoscopie  ant^rieure  on  apercevait  der- 
riere  la  choane  droite  une  tumeur  qui  l’obstruait  completement.  En 
faisant  ouvrir  la  bouche  au  malade  on  apercevait  une  grosse  tumeur, 
lisse,  de  couleur  foncee,  de  la  grosseur  d’une  mandarine,  qui  occu- 
pait  la  moitie  droite  du  cayum,  appuyait  fortement  sur  le  voile  du 
palais,  faisant  devier  la  luette  et  descendait  collee  contre  laparoi 
externe  droite  du  pharynx  jusqu’a  la  base  de  la  langue.  Deux  ponc- 
tions  en  pleine  tumeur  restent  blanches.  Nie  toute  syphilis.  Etat 
g^ndral  mauvais.  Ganglion  carotidien  enorme  et  dur.  Pale,  forces 
diminuees. 

Diagnostic  :  tumeur  maligne.  Deux  professeurs  consultes,  ainsi 
que  nombreux  medecins  confirment  le  diagnostic  et  conseillent 
l’op^ration.  Chiari  de  Vienne  le  renvoie  comme  inoperable  et  prescrit 
des  gouttes  arsenicales.  De  retour  de  Vienne,  le  malade  dont  l’etat 
general  devenait  extremement  mauvais,  a  plusieurs  hemorragies 
abondantes.  Une  personne  le  conseille  de  prendre  du  mercure.  lien 
avale  9  grammes  en  une  semaine  en  3  doses.  Une  semaine  apres  il 
recommence.  Revu  un  mois  apres,  le  malade  se  presente  avec  un 
etat  general  presque  parfait,  la  respiration  libre,  le  ganglion  disparu 
et  la  tumeur  existante  mais  tres  ratatinee.  II  ne  veut  pas  suivre  de 
traitement  mercuriel.  II  y  a  deux  semaines  je  le  revois  de  nouveau 
avec  un  etat  general  moins  bon  et  se  plaignant  d’un  commencement 
de  nouvelle  obstruction  nasale  et  surtout  d’un  ecoulement  de  pus 
qui  se  fait  par  sa  tumeur.  En  effet,  la  gomme  —  car  c’estune  gomme 
syphilitique indubitable, — est  ouverte  et  laisse  s’ecouler  une  matiere 
sanieuse  trfes  malodorante. 

Elias  et  Lobel  ont  vule  patient  en  mars  et  n’ont  jamais  pense  que 
ce  put  etre  autre  chose  qu’une  tumeur  maligne.  C’est  un  cas  extra¬ 
ordinaire  de  gomme  indiagnosticable,  d’ailleurs  3  professeurs  dont 
Chiari  se  sont  trompds  avec  l’auteur. 

Costiniu.  A  present  il  n’y  a  plus  de  doute  sur  le  diagnostic  de 
gomme  syphilitique.  Il  propose  un  Wassermann  et  puis  une  injec¬ 
tion  de  606. 

Elias  et  Mayersohn  croient  qu’&  la  place  du  606  le  mercure  sous 
forme  d’injection  de  calomel  ferait  mieux  d’autant  plus  que  le  mer¬ 
cure  metallique  a  fait  ses  preuves  dans  ce  cas. 
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Presentation,  par  Costiniu.  — •  L’auteur  presente  ua  homme  qui 
depjis  une  annee  souffre  d’une  dent  (premiere  molaire  superieure) 
cariee.  La  joue  gauche  estenflee.  Avulsion  de  la  dent.  La  joue  reste 
enflee  et  l’alveole  ainsi  qu’une  partie  du  maxillaire  sont  caries  et 
communiquent  avec  le  sinus  maxillaire  gauche.  Pansement  de  la 
cavite  et  puis  obstruction  de  cette  cavite  par  une  greffe  avec  de  la 
muqueuse  prise  autour.  Resultat  parfait. 


XVIII.  —  SOCIETE  DES  0  TO-RHINO-LAR ENGOLOGIS  TES 
DE  MOSCOU 
Stance  du  It  avril  1910. 

Compte  rendu  par  Michel  de  Kervily  (de  Paris). 

Contribution  a  1  etude  des  thrombo-phlebites,  par  Archipoff.  — 
L’auteur  cite  plusieurs  cas  observes  a  l’h6pital  militaire  de  Moscou 
et  auxquels  il  joint  ceux  qui  ont  dte  deja  publics  par  differents 
auteurs  qui  montrent  quelle  importance  pour  le  diagnostic  presente 
la  virulente  de  l’infection  dans  chaque  cas  particulier.  La  seule  liga¬ 
ture  de  la  jugulaire  est  souvent  insuffisante.  Les  metastases  peuvent 
etre  legeres  ou  compliquer  gravement  l’affection. 

Maliontine  conseille  d’employer  le  serum  polyvalent  dans  les  cas 
purulents  pour  lutter  contre  la  pyohemie  qui  peut  avoir  la  Ihrombo- 
phlebite  pour  origine. 

Differentes  observations  cliniques  de  la  pratique,  par  Sokoloff. 
—  Rhinolithe  developpe  autour  d’une  graine  de  tournesol  chez  un 
homme  de  21  ans  atteint  de  suppuration  du  nez.  —  IdioSyncrasie  a 
Regard  des  oeufs  qui  provoquent  un  violent  coryza  chez  une  jeune 
fille  b  la  suite  de  chaque  ingestion.  —  Un  enfant  de  12  ans  ddsapprit 
a  lire  et  a  ecrire  a  la  suite  d’une  operation  radicale  pour  otorrhee 
chronique.  —  Quelques  gouttes  d’huile  menthol6e  flrent  disparaitre 
chez  un  enfant  une  toux  coqueluchoide . 


II.  -  soci£tes  de  medecine  generale 


1°  SoCIETES  AlLEM ANDES. 

I.  —  Socidtd  d’histoire  naturelle  et  de  mddecine  d’Heidel- 

i berg.  —  Seance  du  25  mai  1910.  —  Maladie  de  Mickulicz  avec 
hypertrophie  musculaire,  par  Schoenborn  et  Beck.  —  Le  sujet  a  de 
l’hypertrophie  des  trois  paires  de  glandes  salivaires,  macroglossie, 
hypertrophie  de  la  musculature  de  l’epaule  et  du  bras.  Les  orateurs 
pensent  qu’il  s’agit  d’une  intoxication  ayant  son  point  de  depart  dans 
les  glandes  salivaires.  Menier  (de  Figeac). 

II.  — Socidtd  de  Hufeland.  —  Seance  du  14  juillet  1910.  —  Sur 
le  mecanisme  de  la  deglutition,  par  Scheier. 

Radiographie  d’un  cas  de  dilatation  de  l’cesophage  au  debut,  par 
Zinn. 

Un  cas  de  diverticule  de  l’cesophage,  par  Ratkowski. 

Menier  (de  Figeac). 

III.  —  Socidtd  de  laryngologie  de  Munich.  —  Seance  du 
30  novembre  1910.  —  L’anesthesie  locale  en  rhinologie  et  en  laryn¬ 
gologie,  par  R.  Hoffmann.  —  En  plus  de  la  cocaine  qui  reste  le 
meilleur  des  anesthesiques  :  1’alypine  et  la  novocaine  ont  donne  de 
bons  resultats.  L’alypine  fait  gonfler  les  tissus  et  est  excellente  pour 
etre  employee  avec l’anse.  L’alcool  a  83°  en  injections  dans  le  larynge 
superieur  donne  de  bons  resultats  dans  les  douleurs  du  larynx. 

Menier  (de  Figeac). 

IV.  —  Socidtd  de  mddecine  de  Berlin.  —  Seance  du  2  nov. 
1910.  —  Articulation  de  polichinelle  traumatique  du  maxillaire 
inferieur,  parL.  Meyer.  —  Le  sujet  en  se  nettoyant  les  dents  a 
ouvert  la  bouche  au  point  qu’il  a  produit  une  luxation  du  maxillaire 
inferieur  h  gauche  ;  il  la  reduisit  lui-meme.  Depuis,  elle  se  reproduit 
des  qu’il  ouvre'  largement  la  bouche. 

Sur  la  gastroscopie,  par  Elsner.  —  L’orateur  presente  son  gas- 
troscope.  Menier  (de  Figeac). 

V.  —  Socidtd  de  mddecine  interne  et  de  pddiatrie  de  Berlin. 

-  Seance  du  21  novembre  1910.  —  Presentation,  par  E.  Meyer.  — 
Enfant  de  5  mois,  enroue  et  dyspneique  depuis  sa  naissance. 
Tumeur  ayant  l’aspect  d’un  papillome  de  la  commissure  anterieure 
des  cordes.  Apres  ablation,  on  constate  que  la  tumeur  n’a  qu’en  par- 
tie  la  structure  papillaire  et  que  le  reste  se  compose  de  tissu 
thyroidien.  Menier  (de  Figeac). 

VI.  —  Societe  de  medecine  scientifique  de  Kcenigsberg.  — 
Sdancedu  14  novembre  1910.  —  Presentations,  par  F.  Heake. 

a)  Kyste  muqueux  du  volume  d’une  noix  a  la  face  anterieure  de 
l’6piglotte. 

b)  Lipome  du  voile,  du  palais  (ablation  a  l’anse  froide). 

c)  Radiographies  d’une  tumeur  partant  de  la  base  du  spheno'ide  et 
si6geant  entre  le  voile  et  la  paroi  posterieure  du  pharynx. 

•  d)  Osteomyelite  frontale  chez  une  fille  de  13  ans  apres  ablation 
des  vegetations  adenoi'des.  Menier  (de  Figeac). 
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VII.  — Soci&te  de  p&diatrie  de  Saxe  etTburinge.  — Stance  du 

8  mai  1910.  —  Arrosion  du  trou  brachio-cephalique  comme  conse¬ 
quence  de  tracheotomie  pour  croup,  par  Dimzelmann.  —  L’erosion 

K;.,  n’est  pas  due  a  uni  ulcere  de  l’aditus,  mais  bien  a  la  compression  du 

collet  de  la  canule  bombee  en  avant  qui  etait  surl’artere  et  aussi  au 
choc  pulsatile  del’artere  coiitre  la  canule.  Cette  derniere  avait  use 
plusieurs  anneaux  tracheaux  et  ainsi  la  plaie  s’etait  elargie  et  la 
canule  etait  descendue  tres  bas.  Dans  les  deux  cas  en  question,  on 
avait  fait  la  tracheotomie  inferieure. 

Thomas.  Le  trouble  d’origine  toxique  porte  a  la  paroi  arterielle  a 
dujouerun  r61e.  Menier  (de  Figeac). 

VIII.  —  Socidti  des  medecins  de  la  Charite  de  Berlin. —  Seance 

du  2  juin  1910. —  Presentation  d’un  casde  lupus  de  la  muqueuse 
buccale,  par  Mickley.  Menier  (de  Figeac). 

IX.  —  Soci6t6  d’ophtalmologie  de  Berlin.  —  Seance  du  24 
novembre  1909.  —  Participation  de  l’orbite  etdel’ceilaux  maladies  du 
maxillaire  superieur,  par  Guttmann. —  L’orateur  mentionne  l’hyperd- 
mie  de  la  papille  de  meme  c6te  observee  dans  l'empyeme  de  l’antre 
d’Highmore,  plusieurs  cas  de  tumeurs  malignes  du  maxillaire  supe¬ 
rieur,  ayant  envahila  paroi  orbitaire  inferieure .  Puisil  rapporte  trois 

(.•  p-  cas  d’infiltration  gommeuse  des  paupieres  inferieures  provoquee  par 

periostite  gommeuse  du  maxillaire  superieur.  Puis  tuberculose  du 
maxillaire  superieur  ayant  amene  un  abces  tuberculeux  de  l’orbite. 
Enfin  plusieurs  cas  de  fractures.  Menier  (de  Figeac). 

X.  — Soci6t6  libre  des  chirurgiens  de  Berlin.  —  Seance  du 

9  mai  1910.  —  Un  cas  de  carcinome  oesophagien  multiple ;  resection 

endothoracique,  par  Hayward.  Menier  (de  Figeac). 

XI.  —  Society  mGdicale  de  Francfort-sur-Mein.  —  Seance  du 
21  fevrier  1910.  —  Nevrite  retro-bulbaire  aigue,  par  Lindenmeyer. 
—  Dans  3  cas  (sur  18),  la.cause  etait  un  empyeme  des  cellules  eth- 
mo'idales  posterieures  on  du  sinus  sphenoidal. 

i  Affection  rhinogene  du  nerf  optique,  par  Alexander.  —  Trois  cas 

analogues  de  nevrite  retro-bulbaire  sont  rapportes  par  l’orateur  : 
guiSrison  par  ouverture  large.  II  faut  remarquer  qu’il  y  avait  tres  peu 
de  phenomenes  rhinologiques.  Menier  (de  Figeac). 

XII.  —  Soci6t6  medicale  de  Gothembourg.  —  Seance  du  27  jan- 
vier  1909.  —  Presentation,  par  Kuylenstjerna.  —  L’orateur  pre¬ 
sente  un  patient  de  14  ans  atteint  de  papillomes  du  larynx  avec  sym- 
pldmes  de  stenose. 

Seance  du  24  fevrier  1909.  —  Quatre  cas  de  resection  du  maxil¬ 
laire  superieur  ou  inferieur  pour  cancer,  par  Naumann.  —  Tous  les 
cas  ont  gueri  .apres  l’intervention. 

Seance  du  14  avril  1910.  —  Cas  d’ensellure  nasale  traumatiqne, 
par  Naumann.  — L’auteur  a  forme  un  nouveau  aosdunezpar  la  trans¬ 
plantation  d’un  fragment  de  perioste  d’un  tibia. 

Seance  du  28  avril  1.909.  —  Traitement  de  l’empyeme  chronique  du 
sinus  maxillaire,  par  Kruse. —  L’orateur  emploie la  methode  de  Den- 
ker  (d’Erlangen).  II  presen  le  trois  malades  operes  par  cette  methode. 
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Seance  du  26  mai  1909.  —  L’oesophagoscopie,  par  Kruse. 

L’empyemechroniquedu  sinus  frontal  (presentation  d  un  malade), 

par  Naumann. 

Seance  du  8  decembre  1909.  --  Presentation  de  malade,  par-HoF- 
wedson.  —  C'est  un  sujet  qui  eut  un  abces  phlegmoneux  du  larynx 
du  probablement  a  une  arete  qui  lesa  la  region  aryteno'idienne.  Les 
symptomes  de  stenoSe  croupale  le  firent  admettre  a  l’hbpital  des 
infectieux  ,  la,  V abces  s’ouvrit  de  lui-meme  et  il  y  eut  guerison  spon- 
tanee. 

XIII.  —  Soci6t6  mddicale  de  Kiel.  —  Seance  du  3  juin  1910.  — 
Presentation,  par  Heutze.  —  C’est  un  malade  ayant  perdu  tout  ie 
nez  du  fait  de  la  verole  ;  l’orateur  lui  fit  faire  d’abord  un  nez  en 
caoutchouc  mais  le  sujet  travaillant  avec  les  acides,  les  couleurs 
de  cette  prothese  disparurent.  II  en  fit  faire  une  seconde  en  metal 
qu’on  emailla.  Le  luisant  de  l’dmail  est  attenue  par  une  ponction 
a  la  vaseline  suivi  depoudrage.  Rdsultats  bons  h  tous  points  de  vue. 

Menier  (de  Figeac). 

XIV.  —  Socidtd  midicale  de  Konigsberg.  —  Stance  du  28 
novembre  1910.  —  Tuberculose  primitive  de  la  muqueuse  buccale, 

par  Ehrhardt.  —  II  s’agit  d’une  fillette  chez  laquelle  la  tuberculose 
de  la  muqueuse  et  du  maxillaire  se  ddveloppa  a  la  suite  d’une  extrac¬ 
tion  de  dent. 

Seance  du  28  novembre  1910.  —  Sur  les  spirochetes  buccaux  et 
action  exercee  sur  eux  par  le  606,  par  Gerber.  —  Les  spirochetes 
sont  detruits  par  l’emploi  du  Salvarsan.  Dans  un  cas  d’angine  de 
Vincent  sans  syphilis  manifeste  les  spirochetes  disparurent  apres 
emploi  de  dioxydiamidoarseno-benzol. 

Schaltz.  Peut-on  exclure  la  syphilis  dans  ce  cas?  La  reaction  de 
Wassermann  dtait  faiblement  positive.  L’action  du  remede  d’Ehr- 
lich  sur  les  spirochetes  buccaux  n’est  pas  demontree. 

Menier  (de  Figeac). 

XV*.  — Society  mMicale  de  Nuremberg.  —  Seance  du  23  juin  1910. 

—  Presentation,  parGoRC  —  C’est  l’insufflateur  pourl’iode  (de  Jeu- 

gengel)  qui  rend  de  grands  services  dans  les  ulceres  tuberculeux  et 
syphilitiques  torpides.  L’orateur  montre  un  cas  d’ulceration  de 
2  cent,  de  profondeur  a  la  levre  infer ieu re,  tres  bien  gueri  de  cette 
fapon.  Menier  (de  Figeac). 

XVI.  —  Society  medicale  d’Essen-sur-Ruhr .  —  Stance  du 
22  novembre  1910.  —  Ablation  de  l’amygdale,  par  Heermann.  — 
L’orateur  a  laisse  dans  la  loge  amygdalienne  un  tampon  de  gaze  pour 
eviter  une  liemorragie  secondaire.  II  emploiece  proceddavec  succes 
depuis  deiix  ans.  Le  tampon  reste  en  place  48  heures. 

Menier  (de  Figeac).  • 

XVII.  —  Soci6t6m6dicale  de  Stuttgart.  —  Seance  du  3  mars  1910. 

—  Pachydermie  verruqueuse  du  larynx  iVirchow),  par  Walz.  — 
Homme  de  64  ans.  Mort  subite  par  asphyxie.  Menier  (de  Figeac). 

XVIII.  —Soci6t6sildsiennepour  la  culture  rationale . — Seance 
du  28  janvier  1910.  —  Presentation  d  un  melanome  du  lobule  de 
l’oreille,  par  Kuttner. 
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Syphilis  ulcereuse  tardive,  par  Bundle.  —  Lenez,  le  palais  ont  ete 
detruits  par  l’lieredo-syphilis.  Menier  (de  Figeac). 

XIX.  — Soci6t6  mddicale  de  Wiesbaden.  —  Seance  du  6  juillet 
1910.  —  Presentation  de  malade,  par  Blumenfeld.  —  Sujet  avec 
stenose  ancienne  du  larynx  apres  tracheotomie  ;  en  1900  on  ouvrit 
la  trachee  et  on  fit  une  plastique  par  lambeau  osteo-periostique 
sternal ;  puis  tubage  (mdthode  de  Kuhnt)  ;  il  y  eut  elimination 
graduelle  de  particules  osseuses.  Jusqu’en  1909  il  y  eut  phenomenes 
de  stenose  augmentant  progressivement. 

L’orateur  qui  le  vit  en  ddcembre  1909,  constata  une  stenose  par 
des  bourrelets  de  couleur  assez  pales’dtendant  assez  bas.  (En  meme 
temps  bronehiectasie.)  Il  a  dilate  par  les  tubes  du  Schrotter  et 
injectd  en  meme  temps  de  la  fibrolysine.  La  stenose  s’est  notable- 
ment  dilatee  etla  secretion  bronchique  a,  par  suite,  diminue . 

Seance  du  2  novembre  1910.  —  Presentations,  par  Herxheimeh. 
—  a)  Angine  gangreneuse  avec  septicemie. 

b)  Cancer  oesophagien  correspondant  a  la  bifurcation  tracheale. 

Menier  (de  Figeac). 

2°  Societes  Americaines. 

I.  —  Acaddmie  de  m6decine  de  New-York.  —  Section  de 
ciiinuRGiE.  —  Seance  du  7  octobre  1910.  —  Diverticule  de  l'oeso- 
phage  gueri  par  operation,  par  Peterson. 

Cas  de  retrecissement  de  l’cesophage,  par  Willy  Meyer. 

Seance  du  17  octobre  1910.  —  Diphterie  nasale  chez  les  enfants, 
par  G.  Dow  Scott.  —  L’orateur  montre  la  frequence,  avec  laquelle 
on  ne  se.rend  pas  compte  de  la  diphtdrie  qui,  outre  le  bacille,  a 
comme  facteurs  les  mauvaises  conditions  hygieniques.  Il  decrit  les 
trois  stades  :  rhinite  catarrhale,  rhinite  fibrineuse  et  rhinite  catar- 
rhale  diphterique.  Ce  dernier  stade  peut  durer  longtemps  du  fait  de 
l’implantation  du  bacille  dans  les  sinus  accessoires.  D’ou  necessity 
d’un  examen  frequent  des  sdcretions  nasales.  L’orateur  est  l’ennemi 
de  la  douche  nasale  ;  il  .preconise  le  jus  d’ananas  sauvage,  Vacide 
phenique,  l’eau  oxygenee,  l’argyrol  pour  le  traitement  local. 

Menier  (de  Figeac). 

II.  —  Association  mddicale  de  l'itat.  de  Minnesota.  —  Seance 

du  6-7  octobre  1910.  —  Tumeurs  mixtes  de  la  parotide,  par  Judd 
(de  Rochester).  —  £tude  statistique  de  41  cas  de  tumeurs  de  la 
parotide.  Menier  (de  Figeac). 

III.  —  Association  neurologique  amdricaine.  — 2-3  et  4  mai 

1910.  —  Tumeur  de  l’apophyse  enlevee.  Succes,  par  Patrick  (de 

Chicago).  —  L’operation  a  ete  faite  par  Halsted  qui  a  employe  sa 
methode  oronasale.  Menier  (de  Figeac). 

IV.  —  Soci6t6  de  m6decine  de  Liverpool.  —  Seance  du2  fevrier 

1911.  —  Presentations,  par  Monsarrat.  —  Adenome  du  palais  ; 
fibrochondrome  de  la  glande  sous-maxillaire. 

Presentations,  par  Crawford  et  Moore.  —  Tubercule  primitif  de 
la  langue;  tubercule  seeondairede  la  langue  ;  sarcomede  la  glande 
.thyro'ide  ;  cancer  acineux  de  la  voute  palatine. 
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Presentation,  par  Paul.  — Adeno-chondrome  du  pharynx. 

Menier  (de  Figeac). 

V.  —  Soci6t&  de  pddiatrie  de  Philadelphie.  —  Stance  du 

8  novembre  1910.  —  Symptomes  et  traitement  de  la  diphterie 
nasale,  par  E.  Graham.  Menier  (de  Figeac). 

VI.  — Soci6t6  m6dicale  de  New-  Jersey.  —  28-29  et  30juinl910. 
—  Les  vegetations  adenoides ;  leur  influence  sur  l’etat  mental,  par 
Koppel  (de  Jersey-City).  —  On  a  observe  l’aprosexie  ou  de  la  defec- 
tuositd  mentale,  chez  les  porteurs  d’addnoi'des,  ecoliers  a  Jersey- 
City. 

Eagleton  (de  New-York),  a  vu  des  ameliorations  de  1’aprosexie 
des  stigmates  de  d6genere'scence  et  la  guerison  de  la  choree,  ainsi 
qu’une  amelioration  marquee  de  la  ddfectuosite  mentale  chez  un 
sujetdu  type  mongolique  apres  ablation  des  vegetations. 

Les  sinus  accessoires  du  nez  et  Foeil,  par  Harold  Ward  (de  New- 
York). —  L’orateur  insiste  sur  l’importance  de  l’examen  des  sinus 
dans  les  plus  diverses  affections  oculaires.  Menier  (de  Figeac). 

VII.  —  Soci6t6  midicale  des praticiensde  New-York.  —  Seance 
du  2  decembre  1910.  —  Cas  rare  d’exostose  du  conduit  auditif 
externe,  par  Gorahm  Bacon.  —  Sujet  de  26  ans  ayant  eu  6  ans 
avant  une  otite  moyenne  aigue.  On  trouve  dans  le  conduit  gauche 
une  tumeur  blanche  du  volume  d’un  pois  bloquant  totalement  le 
canal.  Operation  :  la  tumeur  etait  fixee  au  segment  postero-supe- 
rieur.  On  trouve  dans  l’antre  du  cholestdatome.  Ce  qui  est  remar- 
quable  dans  ce  cas  c’est  l’absencc  de  sympthmes  (douleur,  vertiges 
ou  nausees)  et  le  danger  qu’elle  faisait  courir  ;  car  elle  genait  le 
drainage  de  l’oreille  moyenne  qui  coulait  encore  depuis  six  ans. 

Menier  (de  Figeac). 

VIII.  —  Socidtd  mAdicale  duMississipi.  —  Seance  du  15  novembre 
1910.  —  La  diphterie  nasale,  par  Ellet.  —  L’orateur  a  vu  bon 
nombre  d’enfants  de  4  a  10  ans  atteints  de  diphterie  nasale,  sans 
elevation  de  temperature,  sans  engorgement  ganglionnaire,  avec 
hemorragies  nasales  frequentes  dues  aux  detachements  des  mem¬ 
branes  quand  ils  se  mouchaient  :  excoriations  de  la  narine  et  de  la 
levre  superieure.  En  un  mot  les  enfants  avaient  un  coryza  persis¬ 
tant  et  pas'  autre  chose.  Le  traitement  par  l’antitoxine  a  amene  la 
guerison.  Dans  aucun  cas  il  n’y  a  eu  de  paralysies. 

Menier  (de  Figeac). 

IX.  —  Soci6t6  m6dicale  du  Sud.  —  Seance  des  8-10  novembre 
1910.  —  La  sangsue  artificielle  dans  la  mastoidite  aigue,  par  Bird 
(de  Tampa,  Floride). 

L’operation  mastoidienne  de  Heath,  pai  Cullom  (de  Nashville, 
Tennessee).  Menier  (de  Figeac). 

X.  —  Soci6te  mMico-chirurgicale  de  Leeds  et  West  Riding 
—  Seance  du  16  decembre  1910.  —  Cas  dehlessure  de  l’oeil,  du  sinus 
frontal,  du  cerveau  par  projectile  de  fusil  a  vent,  par  Whitehead. 

Papillome  villeux  naso-pharyngien  envahissant  les  fosses  nasales, 
par  Hayes  et  Stewart.  Menier  (de  Figeac). 
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3°  Socif.t£s  Anglaises. 

I.  —  Midland  medical  Society  (Angleterre) .  —  Seance  du 
14  decembre  1910.  — Ulcus  rodens  du  nez,  par  Heath.  —  Femme 
de  60  ans  ayant  un  ulcus  rodens  depuis  six  ans.  Guerison  a  peu  pres 
complete  par  l’exposition  au  bromure  de  radium. 

Menier  (de  Figeac). 

II.  — Soci6t6  Clinique  de  Bath.  —  Seance  du  2  decembre  1910. 
—  La  septicemie  buccale,  par  Ackland.  Menier  (de  Figeac). 

III.  — Soci6t6  mddico-chirurgicale  d’Edimbourg.  — Seance  du 
11  janvier  1911.  —  Presentations,  par  Cathcart.  —  1°  Jeune  fille 
montrant  les  avantages  qu’il  y  a  a  resuturer  le  nerf  facial  quand  ila 
dte  sectionne  au  cours  de  l’ablation  d’une  tumeur  de  la  parotide. 

2°  Large  ouverture  fistuleuse  au-dessus  de  l’os  hyoide  a  la  suite 
d’une  tentative  de  suicide.  Dans  cecas,  la  langue  avait  ete  presque 
completement  separee  del’os  hyoide.  Menier  (de  Figeac). 

IV.  —  Socidte  mddico-chirurgicale  de  Bradford.  —  Seance  du 
21  decembre  1910.  —  Presentation,  par  Althorp.  —  Epithelioma  de 
la  levre  inferieure  et  du  menton  opere,  il  y  a  trois  ans. 

Tumeur  maligne  du  maxillaire  superieur,  par  J.  Wood. 

Cinq  cas  operes  de  division  du  voile  et  de  la  voute.  Cinq  cas  ope- 
res  de  bec-de-lievre,  par  Goyder.  Menier  (de  Figeac). 

4°  Societes  Autrichiennes. 

I.  —  Soci6t6  des  mddecins  allemands  de  Prague.  —  Seance 
du  13  janvier  1911.  —  Presentation,  par  Kraus,  privat-docent.  —  II 
s’agit  d’une  fillette  de  10  ans,  atteinte  de  granulosis  rubra  nasi.  Sui- 
vant  la  mere,  l’affeetion  est  plus  intense  pendant  la  saison  des  cha- 
leurs.  Au  milieu  d’une  rougeur  remarquable  du  nez,  on  trouve 
plusieurs  nodules  d’un  rouge  vif  disparaissant  completement  par  la 
pression.  Au  point  de  vue  anatomique,  il  s’agit  d 'infiltrations  inflam- 
matoires  aux  extremitds  terminates  des  conduits  excreteurs  des 
glandes  sudoripares.  Cette  affection  est  absolument  refract  a  ire  au 
traitement.  Elle  frappe  sans  exception  des  enfants  jeunes. 

Imhofer  (de  Prague). 

II.  —  Socidte  des  mddecins  de  la  Bukowine.  —  Seance  du 

25novembre  1910.  —  Presentation,  par  Poras.  —  Il  s’agil  de  deux 
cas  d’empyeme  frontal  et  maxillaire,  traites  par  la  methode  conser- 
valrice.  Menier  (de  Figeac). 

III.  — Socidtdimpdriale  et  royale  des  mddecins  de  Vienne.— 
Seance  du  8  avril  1910.  —  Presentation  de  malade,  par  Hirsch.  — 
L’observation  de  cette  malade  a  dte  analysee  dans  cette  Revue  par 
J.  Braun.  L’orateur  lui  a  enlevd  une  tumeur  de  l’hypophyse  par 
voie  endo-nasale. 

Presentation  de  malade,  par  Barany.  —  Homme  de  44  ans  chez 
lequel  l’orateur  a  fait,  grace  a  une  ponction  lombaire,  disparaitre 
des  crises  de  vertige. 

Cas  d’atelectasie  par  compression  et  labyrinthite  suppuree,  par 

E.  Urbantschitsch. —  Le  sujet  avait  une  otorrhee  depuis  14  ans  sans 
autres  troubles.  On  diagnostiqua  labyrinthite  suppuree.  On  trouva 
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toute  l’apophyse  remplie  d’un  cholesteatome  suppure  ;  le  sinus, 
par  suite  de  la  compression  exercee  sur  lui,  etait  vide  de  sang  et  de 
thrombus.  Ce  cas  prouve  qu’il  peut  y  avoir  thrombose  du  sinus  par 
compression.  Menier  (de  Figeac). 

Seance  du  29  avril  1910.  —  Presentation,  par  Glas.  —  Garqon  de 
11  ans  chez  lequel  on  a  enleve  un  os  de  poulet  demeure  11  mois 
enclave  entre  les  cordes  vocales. 

Presentation  d’un  malade,  par  Karolyi.  —  Sujet  atteint  depuis 

10  ans  d’une  inflammation  chronique  avec  cedeme  de  la  levre  infe- 
rieure  ayant  resiste  a  tous  les  traitements.  L’affection  est  due  a  ce 
que  le  sujet  pendant  la  nuit  comprime  en  dormant  sa  levre  inferieure 
contre  les  bords  des  dents.  • 

Retrecissement  oesophagien  apres  scarlatine,  par  Preleitner. 

Seance  du  18  mai  1910.  —  Coup  de  feu  dans  le  maxillaire  inferieur, 
par  Foramitti.  —  II  s’agit  d’un  coup  de  feu  chargd  a  plomb  ;  le  corps 
du  maxillaire  inferieur  et  l’apophyse  alveolaire  du  superieur  pre- 
sentent  de  lecrasement  ;  le  menton  a  des  pertes  de  substance  ;  le 
tiers  moyen  de  la  levre  inferieure  manque.  Traitement  conservateur 
dont  l’auteur  fait  ressortir  les  avantages  sur  le  traitement  opera- 
toire  dans  les  traumatismes  etendus  de  la  face.  Menier  (de  Figeac). 

5°  SOCIETES  BeLGES. 

Cercle  medical  de  Bruxelles.  —  Seance  du  7  octobre  1910. 

—  Sinusite  maxillaire  avec  necrose  des  parois  du  sinus,  par  Buys. 

—  11  s’agit  d’un  cas  de  sinusite  fongueuse  et  necrose  de  la  paroi 
anterieure  et  interne  du  sinus  consecutives  a  un  traumatisme. 

11  existait  un  petit  sequestre  a  la  paroi  orbitaire  inferieure  et  une 
fistule  de  la  paroi  anterieure  aboutissant  dans  la  region  du  sac 
lacrymal. 

Operation.  Incision  partant  du  sac,  contournant  l’aile  du  nez  et 
aboutissant  k  la  levre  superieure,  lambeau  rabattu  en  dehors;  enle¬ 
vement  des  parois  anterieure  et  externe  du  sinus.  Curetae;e  du 
sinus;  drainage  large  par  le  nez  apres  enlevement  du  cornet  inferieur. 
Suture  des  teguments  :  Reunion  par  premiere  intention.  Guerison 
complete  en  six  semaines  sans  deformation.  Barlatier  (de  Romans). 

6°  Societ^s  Espagnoles 

Academie  mddico-chirurgicale  espagnole.  —  Seance  du  31  mai 

—  Kyste  suppure  de  la  masto'ide,  par  Rueda.  —  L’auteur  rapporle 
une  observation  des  plus  curieuses  et  probablement  unique  dans  la 
litterature,  etqui  est  une  confirmation  eloquente  de  ce  qu’il  aappele  : 
loi  des  rHricisscmenls. 

Malade  otorrhe'ique  depuis  fort  longtemps,  il  passe  plusieurs 
anndes  sans  avoir  la  moindre  douleur  d’oreille,  ce  qui  fit  supposer 
qu’il  y  avait  eu  guerison  spontanee  complete.  Malheureusement  il 
n’en  etait  pas  suivi  et,  sans  cause  determinee,  il  commen^a  a  res- 
sentir. des  douleurs  dans  la  masto'ide  qui  arriverent  a  etre  si  fortes 
qu’elles  necessiterent  une  intervention.  Elant  donnee  l’absence 
d’autres  symptomes,  l’auteur  pense  qu’il  s’agissait  d’une  osteite  con- 
densaute  ;  mais  en  enlevant  la  corticale,  on  rencontra  une  masse 
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d’apparence  kys.tique  qui  remplit  toute' la  masto'ide  depuis  la  base 
jusqu’a  la  pointe,  et  qui  esten  contact  avec  le  sinus  lateral  sur  deux 
centimetres  environ;  son  enucleation  se  fait  avec  une  facilite  rela¬ 
tive,  mais  en  la  detachant  dans  sa  partie  superieure,  la  membrane 
kystique  se  rompt  et  il  sort  du  pus  extremement  fetide  mais  sterile, 
ainsi  que  le  demontra  plus  tai’d  l’analyse. 

II  est  evident  que  le  pus,  en  raison  de  l’obstruction  de  1’aditus  (ce 
qui  est  un  cas  banal),  se  collects  dans  la  masto'ide  et  une  fois  la,  les 
fongosites  subirent  une  evolution,  le  tissu  embryonnaire  se  trans¬ 
formant  en  tissu  fibreux  qui  encapsula  le  pus  l’isolant  complete- 
ment  du  reste  de  1’organisme.  Ce  qui  est  difficilemenl  explicable, 
c’est  comment  Vaditus  etant  ferme,  la  virulence  du  pus  retenu,  au 
lieu  de  s’exalter,  a  pu  s’attenuer  au  point  que  les  tissus  au  lieu  de 
protester,  se  sont  organises  pour  la  defense.  E.  Botella  (de  Madrid). 

7°  SoCIETES  FRANgAISES. 

I.  Acaddmie  de  mddecine  de  Paris.  —  Stance  du  29 
novembrc  1910.  —  Sur  une  forme  inconnue  du  retrecissement  de 
l’oesophage,  par  Guisez. —  Par  l’cesophagoscopie  Guisez  a  pu  decou- 
vrir  chez  18  malades  une  forme  de  retrecissement  de  l’cesophage 
non  encore  decrite  par  les  classiques.  On  pourrait  la  denommer 
slinose  inflammatoire  ou  cicatricielle  sponlanee  de  Vcesophage. 

Les  retrecissements  siegent  soit  h  l’extremite  superieure  soit  a 
l’extremite  inferieure  de  1’oesopbage  :ilssont  tresserres,  la  muqueuse 
est  epaissie  et  enflammee  on  a  subi  la  degenerescence  cicatricielle. 
Ils  s’accompagnent  de  grandes  dilatations  ou  de  diverticules  suivant 
le  siege. 

Guisez  a  obtenu  de  bons  resultats  par  la  dilatation  avec  des  bou¬ 
gies  et  par  1’ electrolyse.  L’alimentation  est  redevenue  normale. 

Barlatier  (de  Romans). 

II.  —  Congr&s  de  chirurgie.  —  3  octobre  1910  (Discussion  du 
ier  rapport).  —  Sur  les  rapports  entre  les  theories  pathogeniques 
et  le  traitement  du  goitre  exophtalmique .  —  Les  progres  des 
methodes  de  traitement  ont  loujours  suivi  pas  a  pas  la  marche  des 
conceptions  dliologiques,  et  les  seuls  moyens  rationnels  diriges 
contre  une  maladie  sont  ceux  qui  se  deduisent  de  sa  nature. 

L’histoire  du  traitement  du  goitre  exophtalmique  ne  fait  pas  excep¬ 
tion  h  cette  regie. 

Tant  qu’on  admit  que  le  syndrome  de  Basedow  avait  pour  point 
de  ddpart  une  alteration  quantitative  ou  qualitative  de  la  secretion 
glandulaire,  ce  fut  sur  la  glande  elle-meme  que  porterent  les  entre- 
prises  chirurgicales. 

Le  jour  ou  l’on  eut  etabli  l’influence  du  systeme  nerveux  sur  la 
genese  de  ce  syndrome,  ce  fut  un  complet  revirement :  la  chirurgie 
abandonna  la  glande  pour  s’attaquer  au  sympathique  cervical. 

Mais  si  la  chirurgie  pratique  a  trouve  un  guide  tres  sur  dans  la 
physiologie  pathologique,  elle  l’a  bien  payee  de  retour  :  elle  lui 
apporte  une  collaboration  inestimable  en  soumettant  au  contrdle  de 
la  clinique  les  donnees  theoriques  qu’elle  a  regues  d’elle  et  en  com- 
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pletant  les  experiences  de  laboratoire  par  les  observations  autre- 
ment  precieuses  faites  sur  la  table  d’operation. 

Paul  Rauge  (de  Challes). 

III.  —  Soci6t6  anatomique  de  Paris.  —  Seance  du  21  octobre 

1910.  —  Mastoidite  suppuree  ;  blessure  du  sinus  lateral,  par  Mau- 
laire  et  Legrand.  —  Les  auteurs  rapportent  l’observation  d’un 
sujet  de  17  ans  opere  de  mastoidite  suppuree.  La  trepanation  amena 
l’ouverture  du  sinus  lateral.  Apres  tamponnementJ’hemorragie  cessa. 
Guerison  operatoire.  Le  malade  mourut  au  quinzieme  jour  d’une 
syncope.  Barlatier  (de  Romans). 

IV.  —  Socidtd  d’anatomie  et  de  physiologie  de  Bordeaux.  — 

Seance  du  22  aout  1910.  —  Ahces  de  la  Iangue  et  du  plancher  de  la 
bouche,  par  Princeteau.  —  II  s’agit  d’un  malade  presentant  a  son 
entree  unegrosse  tumefaction  de  la  region  cervicale  droite  faisant 
egalementsaillie  dans  la  cavite  buccale.  La  Iangue  est  fortement 
infiltree  et  augmentee  de  volume  danstoute  sa  moitie  droite.  L’affec- 
tion  avait  debutd  par  le  plancher  de  la  bouche  et  avait  secondaire- 
ment  envahi  la  Iangue.  Guerison  du  malade  apres  de  larges  inci¬ 
sions  du  plancher  buccal  qui  permirent  une  abondante  evacuation 
de  pus.  Barlatier  (de  Romans). 

V.  —  Socidtd  de  chirurgie  de  Paris.  —  Seance  du  14  decembre 
1910.  —  Hypertrophie  du  thymus,  thymectomie,  guerison,  par 
Launay.  —  L’auteur  fait  un  rapport  sur  une  observation  communi- 
quee  h  la  Socidte  par  Veau. 

Enfant  de  4  mois.  Tirage  intense  meme  dans  la  respiration  calme, 
deglutition  6galement  genee,  tumeur  molle  sentie  dans  la  fossette 
sus-sternale  pendant  l’expiration,  s’enfongant  pendant  l’inspiration. 
II  existe  une  zone  de  matite  mediane  manifeste.  La  radiographic 
montre  une  ombre  depassant  l’ombre  sterno-vertebrale. 

Operation  le  30  mai.  Thymectomie  sous-capsulaire  par  le  procede 
de  Veau  et  Olivier.  Suites  opdratoires  simples.  Guerison.  Le  lobe 
gauche  pesait  13  gr.  50,  le  droit  8  grammes. 

A  propos  de  ce  cas  Launay  rappelle  les  resullals  encourageants 
de  la  thymectomie.  Sur  19  cas  publies  depuis  Rehn  (1896)  il  y  eut 
15  guerisons  et  4  morts. 

Stance  du  4  janvier  1911.  —  Accidents  causes  par  une  balle  de 
revolver  tiree  dans  la  bouche,  par  Morestin.  —  Le  projectile  tire 
a  bout  portant  dans  la  bouche  est  alle  se  loger  dans  la  colonne 
vertebrale.  Les  accidents  constates  ont  ete  :  un  gros  hematome  de 
l’espace  maxillo-pharyngien  gauche,  qui  suppura  et  qu’il  fallut  in- 
ciser,  des  lesions  du  sympathique  cervical  (vaso-dilatation  de  la 
face,  abondante  sudation  de  ce  cot6,  myosis).  Ces  troubles  dispa- 
rurent  au  bout  de  quelques  semaines.  La  balle  decelee  pai  la  radio¬ 
graphic  au  niveau  de  l'atlas  a  ete  extraite.  Guerison  complete. 

Barlatier  (de  Romans). 

,  VI-  —  Society  de  midecine  et  de  chirurgie  de  Bordeaux.  — 
Stance  du  21  octobre  1910.  —  Papillomes  du  larynx  gueris  par  la 
magnesie  calcinee,  par  Claoue.  —  L’auteur  rapporte  deux  observa- 


602 


REVUES  ET  COMPTES  RENDUS 


lions  de  papillomes  du  larynx  chez  dcs  enfants  enleves  par  la  bron- 
choscopie  directe,  a  deux  reprises  dans  un  cas,  et  recidives  un  mois 
apres  l’operation.  Le  traitement  general  parl’arsenic  et  l’iodure  de 
K  ne  donna  aucun  resultat.  Par  contre  la  magn^sie  calcinee  lit  mer- 
veille.  Amelioration  nette  apres  quinze  jours  et  guerison  complete 
quelques  semaines  plus  tard.  Les  tumeurs  dessechees  etaient  cra- 
ehees  par  les  malades.  Barlatier  (de  Romans). 

VII.  —  Soci6t6  des  chirurgiens  de  Paris.  —  Seance  du  11 
novembre  1910.  —  La  laryngectomie  en  deux  temps  separes,  par 
Le  Bec.  —  Pour  eviter  le  choc  traumatique  et  surtout  la  penetration 
des .  produits  septiques  dans  les  voies  respiratoires,  l’auteur  fait 
l’ablation  totale  du  larynx  en  deux  temps. 

fer  temps  :  dissection  de  la  trachee,  section  transversale  dans  le 
crico'ide,  renversement  en  avant  et  suture  du  premier  anneau  de  la 
trachee  a  la  peau. 

2e  temps  :  ablation  du  larynx.  II  est  necessaire  d’assurer  soigneu- 
ment  le  drainage.  Les  fistules  pharyngees  guerissement  facilement. 

Calcul  de  la  glande  sous-maxillaire,  par  Judet.  —  II  s’agit  d’un 
calcul  salivaire  extrait  par  voie  buccale  apres  une  radiographie  tres 
nette.  Le  diagnostic  initial  avait  etd  inflammation  chronique  de  la 
glande  sous-maxillaire. 

Presentation  de  malades,  par  Guisez.  —  l°J£nfant  de  14  ans, 
canulard  depuis  Page  de  3  ans,  laryngostomise  il  y  a  deux  ans.  Les 
soins  ont  cesse  depuis  un  an ;  la  guerison  s’est  maintenue.  La  voix 
est  bonne. 

2°  Un  malade  atteint  de  stenose  cicatricielle  infranchissable  de 
l’oesophage.  L’cesophagoscopie  a  permis  de  decouvrir  un  petit  pertuis 
reliquat  de  la  lumiere  cesophagienne  et  par  l’electrolyse  circulaire 
l’auteur  a  pu  ramener  l’oesopbage  a  son  calibre  normal. 

3°  Un  enfant  atteint  de  stenose  congenitale  de  l’cesophage  egale- 
ment  infranchissable  :  opcre  il  y  a  trois  mois  sous  endoscopie,  le 
resultat  s’est  maintenu.  Barlatier  (de  Romans). 

VIII.  —  Soci6t6  mGdicale  des  hCpitaux  de  Paris.  —  Seance  du 
2  decembre  1910.  —  Accidents  larynges  au  cours  de  la  fievre 
typho'ide.  Tracheotomie.  Guerison,  par  Gaillard  et  Baufle.  —  Les 
auteurs  presentent  un  sujet  de  31  ans  entre  a  l’hopital  au  dixieme 
jour  d’une  fievre  typhoide  de  moyenne  intensite  presentant  cepen- 
dant  comme  particularite  l’existence  de  tres  nombreuses  ulcerations 
sur  les  piliers,  le  voile,  et  meme  la  base  de  la  langue. 

Le  malade  avait  de  la  dysphagie,  de  la  dyspnee  et  de  la  raucite 
de  la  voix.Au  debutdu  troisiemeseptenaire,  ilpresenta  des  accidents 
larynges  graves  dus  a  de  l’oedeme  glottique.  Tracheotomie  d’urgence, 
soulagement  immediat,  decanulement  au  quarante-deuxieme  jour. 
Il  ne  fut  pas  constate  de  necrose  des  cartilages. 

La  defervescence  s’est  faite  regulierement  trois  jours  apres  la 
tracheotomie.  Guerison  complete.  Barlatier  (de  Romans). 

8°  Societes  Italiennes. 

I.  —  Soci6t6  de  m6decine  legale  de  Rome.  —  Seance  du  23 
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juillet  1910.  —  Anomalie  de  crdnes  de  la  Morgue  de  Rome,  par 

Funaioli.  —  L’orateur  a  constate  :  1°  Chez  un  suicide  b  type  infe- 
rieur  :  division  de  l’apophyse  mastoide  gauche  en  deux  parties 
inegales  par  un  sillon  profond  ;  2°  Fossette  torculaire  tres  evidente, 
canal  basilaire  median  superieur,  long  de  7  mill. ;  3°  Gouttiere  pro- 
fonde  cotoyant  la  crete  endo-occipitale  et  le  contour  du  trou  occi¬ 
pital,  reliant  le  trajet  intensif  du  sinus  lateral  droit  avec  son  seg¬ 
ment  terminal.  Anomalie  tres  rare,  trouvee  sur  le  cr&ne  volumineux 
d’un  paranoique.  Menier  (de  Figeac). 

II.—  Society  m&dico-biologique  de  Milan.  —  Seance  du  3 
juin  1910.  —  Canules  courtes  triangulaires  pour  tubage  du  larynx, 
par  Nicolai.  —  Ces  canules  courtes  ne  depassent  pas  le  crico'ide  ; 
il  y  a  ainsi  suppression  du  cul-de-sac  qui  existe  entre  la  canule 
longue  et  la  paroi  tracheale.  La  forme  triangulaire  enfin  correspond 
mieux  a  la  forme  identique  de  la  lumiere  de  la  glotte.  L’auteur  a 
invente  aussi  un  mandrin  qui  permet  d’executer  l’introduction  avec 
un  mouvement  de  l’articulation  radio-carpienne  (au  lieu  de  l’avant- 
bras  et  du  bras).  Menier  (de  Figeac). 

9°  Societ&s  Japonaises. 

Socidtd  de  m6decine  de  Tokio.  —  Seance  du  5  juillet  1910. 
—  Ebranlement  du  labyrinthe  acoustique,  par  Yoshii.  —  Dant 
la  violence  tres  forte  il  y  a  de  l’hemorragie  dans  l’oreille  moyenne  et 
au  tour  de  spire  basilaire  du  limaeon  en  outre  on  trouve  des  altera¬ 
tions  tres  graves  de  l’organe  de  Corti  et  des  cellules  nerveuses  du 
ganglion  spiral. 

Erysipele  du  pharynx,  par  Okada.  —  Dans  trois  cas  sur  cinq  l’ery- 
sipele  etait  spontane  ;  dans  deux  cas  il  etait  consecutif  a  des  opera¬ 
tions  sur  le  nez.  Dans  deux  cas  il  etait  impossible  de  le  distinguer 
d’un  phlegmon.  Comme  complications  on  observa  otite  moyenne, 
empyeme  du  sinus  maxillaire  et  nephrite.  Traitement  :  badigeon- 
nages  a  la  cocaine  et  a  l’adrenaline.  Scarifications  s’il  survient  de 
l’cedeme.  Le  sdrum  antistreptococcique  a  rendu  des  services. 

Menier  (de  Figeac). 

10°  SOCIETES  SuiSSES. 

Socidte  de  mGdecine  de  Zurich.  —  Seance  du  17  dec. 
1910.  —  Cancer  de  l’cesophage  inoperable  traite  par  le  radium,  par 

Tschudi.  — Amelioration  notable,  mais  le  malade  ayant  ete  brule 
legerement  k  la  peau,  refuse  de  laisser  continuer  le  traitement. 

Menier  (de  Figeac). 


III.  —  BIBLIOGRAPHIE 


I.  —  Le  vertige  considere  comme  une  fonction  nou- 

velle  du  labyrinthe,  par  le  professeur  Stanislas  de  Stein 

(Imprimerie  de  l’Universite  de  Moseou,  1910). 

Le  vertige,  phenomene  tres  complexe  et  tres  obscur,  tend  actuel- 
lement  de  plus  en  plus  a  etre  consider^  par  la  majorite  des  auristes 
et  des  physiologistes  comme  un  trouble  de  l’oreille  interne.  C’est 
1’opinion  que  defend  aussi  le  professeur  de  Stein  dans  un  important 
et  volumineux  ouvrage  oil  la  question  est  etudiSe  dans  tous  ses 
details  avec  une  conscience,  une  independance  de  vue,  une  Erudition 
et  une  abondance  d’experimentationqui  font  honneur  a  1’ecrivain. 

A  propos  de  l’historique ‘,1’auteur  rappelleles  travaux  de  Purkinje 
(Beobachtungen  und  Versuche  zurPhysiologie  derSinne.  Prager  medi- 
cinische  Jahrbiicher,  1820),  de  Plateau  (Bulletin  dela  soci^te  de  m6de- 
cine  Bruxelles,  XVI),  d’Aubert  (Physiologie  de  la  retine),  de  Mach 
(Wiener  Silzungsberichte,  LXVIII),  de  Breuer  (Wiener  medicinisclie 
Jahrbiicher  der  kk.  Gesellschaft  der  Aertze,  1874),d’Exner  (Sitzungs- 
berichte  der  k.  Acad.  d.  Wiss.  Klasse,  LXXII,  1875),  de  Bon- 
nafont  (Annales  des  maladies  des  oreilles,  1882),  de  Weber- 
Liel  (Monatschrift  f.  Ohrenheilk.,  1882),  de  Lucae  (Arch.  d.  Phys.  de 
Dubois-Raymond,  1881),  de  Gelle  (Archives  de  Neurologie,  1883), 
d’Yves  Delage  (Archives  de  zoologie  experimentaleet  generale,  1886, 
2eserie  et  Revue  scientiflque,  1889),  de  Crum-Brown  (analysein  Revue 
scientiflque,  1889),  de  Kreidl  (Pfliigers’ Archiv,  1892),  de  Bonnier  (Le 
Vertige,  Paris, 1893  et  1904),  de  Schaffer  (Zeilschrift  fur  Psychologie 
und  Physiologie  der  Sinneorganen,  1874),  de'  Stein  (Bibliographie  de 
la  question  in  Archiv.  fur  Ohrenheilk.,  1895),  de  Guy  (British  med.  J., 
1895),  de  Bechterew  (Archives  de  Dubois-Raymond,  1896),  de  Bickel 
(Pflugers  Arch.,  1897),  d’Ostmann  (£tude  actuelle  de  la  question 
et  bibliographie  in  Graefes  Arch.,  1897),  de  Laurens  (id.  These  de 
Paris,  1897),  de  Cyon  (Sens  de  l’espace,  in  Archiv.  f.  Anatomie  und 
Physiologie,  1897),  et  son  ouvrage  sur  le  sens  mathematique  de  l’es- 
pace  et  du  temps,  1910,  de  Trombetta  et  Ostino  (Clinica  moderna, 

1900) ,  de  Grasset  (Les  maladies  de  l’orientation  et  de  1’equilibre,  Paris, 

1901) ,  de  Marikovsky  (La  semaine  medicate,  1993),  d’Huguenin  (Cor- 
respondenz-Blatt  fur  Schweizer  Aertze,  1905  et  1906),  de  Gradenigo 
(Giornale  della  Reale  Acad,  di  med.  di  Torino,  1906),  de  Barany  (Kli- 
nische  Studien  Leipzig,  1907  et  Monatschrift  f.  Ohren. ,  1907), de  Lom¬ 
bard  et  Halphen  (Progres  medical,  1908),  de  Hautant  (Annales  des 
maladies  des  oreilles,  1908),  de  Moure  et  Cauzard  (Revue  hebdoma- 
daire  de  laryngologie,  1909)  et  ses  publications  personnelles  assez 
nombreuses  sur  le  sujet.  Neanmoins,  la  question,  malgre  le  nombre 
considerable  des  travaux  qu'elle  a  suscites,  pr^sente  encore  des  incer- 
titudescidiscuter  et  des  lacunes  a  combler  dont  l’importance  n’est  que 

1.  Voir  l'index  bibliographique  tres  complet  qui  termine  l’ouvrage. 
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trop  evidente.  C’est  pourquoi  l’ouvrage  de  i'eminenl  professeur  de 
Moscou  sera  tout  &  fait  le  bien  venu,  car  ilpermettra,  croyons-nous, 
d’elucider  certains  points  eontestes  jusqu’ici.  Le.  present  livre  est 
compose  en  realite  d’une  serie  de  monographies  sur  des  problemes 
distincts,  tels  qu’elements  constitutes  du  vertige,:  localisation  de  ce 
eomplexus  symptomatique,  definition  de  ce  dernier  (autokinesie 
externe  et  autokinesie  interne),  causes  (barytepatbie  et  kinepathie), 
relations  de  l’oeil  et  de  l’oreille  dans  la  pathogenie  du  phenomene, 
relations  de  la  peau  et  del’oreille  au  meme  point  de  vue,  traitement, 
influence  de  la  rotation  continue  sur  1’incubation  de  l’oeuf  et  le 
developpement  du  poussin. 

Rappelant  les  deplacements  fictifs  auxquels  l’individu  atteint  de 
vertige  a  l’illusion  d’etre  soumis,  l’auteur  etudie  ceux-ci  au  point  de 
vue  du  plan  dans  lequel  ils  semblent  s’accomplir,  au  point  de  vue  de 
leur  forme  (tremblee,  pendulaire,  oscillante,  droite,  oblique  ou 
circulaire),de  leur  rapidite,  du  rapport  reciproque  des  objets  (ceux-ci 
semblent  conserver  leur  vraie  direction  ou  paraissent  inclines),  de 
leur  duree  (continue  ou  periodique),  de  l’influence  qu’exercent  sur 
ces  deplacements  fictifs  les  attitudes  de  l’extremite  cephalique 
(Purkinje,  Mach,  etc.).; 

II  peut  se  produire  aussi  une  autre  sensation  differente  de  la 
premiere  et  a  laquelle  de  Stein  a  donne  le  nom  de  Pseudo-autoki- 
nesie,  d’apres  laquelle  il  semble  au  sujet  atteint  de  vertige  que  son 
propre  corps  ou  que  le  sol  sur  lequel  il  repose  entrent  en  mouve- 
ment.  De  Stein,  pour  cette  nouvelle  espece,  admet  les  memes 
rubriques  que  precedemment. 

Pour  mesurer  la  rapidite  avec  laquelle  s’accomplissent  ces  sensa¬ 
tions  vertigineuses  subjectives,de  Stein  a  construit  (1907)  un  instru¬ 
ment  qu’on  pourrait  appeler  vertigometre,  autokinometre  ou  auto- 
kinotachymetre  qui  a  dte  presente  le  30  avril  1907  au  congres  des 
medecins  russes  (Copgres  Pirogoff)  a  Moscou.  (En  gros,  il  a  la  forme 
d’un  timbre  61ectrique.) 

Pour  ptoetrer  le  mecanisme  des  sensations  qui  viennent  d’etre 
decrites  (autokinesies  interne  et  ex’terne),  on  peut  faire  des  expe¬ 
riences  photokinf*tiques,  chromatiques,  de  rotation  centrifuge  ou 
faire  regarder  un  cylindre,  un  disque,  un  livre  qui  se  deplacent  ou 
bien  recourir  a  l'excitation  galvanique.  Beaucoup  de  ces  expei'iences 
avaient  et6  ten  tees  precedemment  par  divers  physiologistes  ;  mais 
meme  dans  ce  cas  l’auleur  nous  semble  souvent  avoir  perfectionne 
et  complete  l’oeuvre  de  ses  predecesseurs.  Avouons,  du  l'este,  que 
pour  s’y  reconnaitre  pleinement,  il  faudra  que  le  lecteur  ait  eu  aupa- 
ravant  une  certaine  habitude  des  laboratoires  de  physiologie  et  de 
psychologie,  bien  que  1’exposition  didactique  des  phenomenes  obser¬ 
ves,  malgre  lecaractere  arduet  aride  du  sujet,  soit  suflisamment  pre- 
cisee  pour  les  inities.  Pour  le  premier  groupe  de  ces  experiences 
(groupe  photokinetique),  de  Stein  avait  constate,  d&s  1909,  que  les 
malades  atteints  de  troubles  labyrinthiques  et  d’autokinesie  externe 
ont  tendance  &  tomber  si  on  fait  passer  rapidement  un  objet  brillanl 
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quelconque  devant  les  yeux.  Onpeut  operer  binoculairemenl  ou  mono- 
culairement.  Quand,  chez  une  personne  same, on  fait  passer  rapide- 
ment  une  lampe  electrique,  par  exemple,  devant  les  yeux,  I’ceil  suit 
d’abord  synchroniquement  ledit  objet,  puis  la  Vitesse  augmentant  et 
la  fatigue  survenant,  se  produisent  des  mouvemenls  asynchrones  et 
convulsifs  dont  le  sujet  en  experience  n’a  pas  conscience.  Plus  le 
cercle  decrit  par  l’objet  augmente  et  plus  l’excitation  des  portions 
peripheriques  de  la  cornee  est  grande1,  car  plus  les  parties  periphe- 
riques  de  la  retine  sont  excitees  et  plus  s’accusent  les  contractions 
irregulieres  de  la  musculaire  du  globe  oculaire.  Les  yeux  s’ecartent 
l’un  de  l’autre  et  Bechterewa  demontre  qu’une  forte  divergence  late- 
rale  des  yeux  suffit  pour  6ter  toute  assurance  a  la  marche.  D’autre 
part  Pause  a  demontre  que  si,  l’ceil  etant  ferme,  on  devie  celui-ci 
brusquement  dans  un  sens,  le  sujet  en  experience  se  dirige  invo- 
lontairement  dansle  sens  opposed  celui  ou  l’ceil  a  ete  deplace.  Pour 
apprecier  exactement  la  valeur  du  phenomene  observe,  rappelons 
que  de  Stein  a  invente  un  photokinometre  (disque  de  bois  pouvant 
entrer  facilement  en  rotation  sur  son  axe  vertical).  II  a  constate  que, 
quand  on  rapproche  l’objet  brillant  des  sujets  atteints  d’affections 
labyrinthiques,  ceux-ci  tombent  en  arriere ;  si  l’objet  brillant  est 
eloigne,  ils  tombent  en  avant. 

Les  experiences  chromatiques  de  l'auteur  reposent  sur  ce  fait 
qu’il  a  observe,  que  certains  malades  atteints  de  troubles  de  l’oreille 
interne  qui  dans  les  lieux  obscurs  semblent  se  comporter  d’une  fagon 
tout  a  fait  normale,  perdent  l’6quilibre  ou  pour  le  moins  s’imaginent 
vaciller  (autokinesie  interne)  des  qu’ils  se  mettent  k  considerer 
un  objet  eclaire.  Pour  realiser  ces  experiences,  de  Stein  se  sert 
de  8  cartons  colores  des  couleurs  blanche,  noire,  rouge,  oran- 
gee,  jaune,  verte,  bleue  et  violette  ;  la  grosseur  de  la  plaque  de 
carton  peut  varier  suivant  la  susceptibilite  plus  ou  moins  grande  du 
sujet  en  experience.  On  place  la  plaque  de  carton  a  l’etat  de  repos 
a  I  ou  2  metres  de  distance.  Un  sujet  normal  ne  presenters  aucune 
reaction  digne  d’etre  notee.  II  en  sera  autrement  s’il  s’agit  d’un 
individu  a  oreille  interne  malade ;  bien  que  parfois  il  semble  se 
comporter  d’une  fagon  indifferente,  il  pourra  survenir  de  la  perte 
d’equilibre  sans  phenomenes  subjectifs,  et  le  malade  tombera  a  droite, 
a  gauche  ou  en  arriere,  ou  bien,  s’il  reussit  encore  a  marcher,  il 
chancellera,ou  bien  il  ne  pourra  se  detacher  de  la  place  qu’il  occupe. 
Chez  d’autres,  c’est  l’autokinesie  externe  (sensation  subjective  de 
deplacement  du  corps  ou  du  sol  sustentateur)  qui  domine,  ou  bien 
c’est  l’autokinesie  interne.  Plus  le  labyrinlhe  est  malade  et  plus 
les  phenomenes  mentionnes  sont  intenses  et  prompts  h  se  produire. 

La  reaction  depend  parfois  de  la  couleur2;  parfois  elle  survient 

1 .  D'apros  Exnkr  (1875)  et  Audeht  (1886),  les  parties  peripheriques  de 
la  retine  sont  plutot  destinees  S  distinguer  les  mouvements  des  objets  que 
leur  forme  et  leur  couleur. 

2.  Urbantschitsch  avait  signale  d e j a  en  1897  ce  facteur  etiologiaue. 
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surtout  quand  on  61oigne  puis  rapproche  vivement  du  sujet  en  expe¬ 
rience  l’objct  colore.  La  reaction  depend  aussi  de  l’intensite  de  la 
coloration  de  la  plaque  de  carton.  Chez  une  malade  se  produisait 
une  etrange  sensation  d’accroissement,  puis  de  rapetissement  de 
son  propre  corps. 

Les  experiences  de  rotation  passive  du  sujet  en  experience  ont 
ete  surtout  mises  en  oeuvre  par  Mach  (1875),  qui  en  a  tire  des  lois 
bien  connues  11  a  confirme  d’autre  part  les  resultats  qu’avait 
obtenus  autrefois  Purkinje.  De  Stein  a  prouve,  en  1900,  que  les  phe- 
nomenes  reactionnels  determines  par  la  rotation  passive  pourraient 
chez  un  sujet  atteint  de  lesions  labyrinthiques  manquer  ou  etre  dimi- 
nues  ou  bien  au  contraire  etre  augments.  Quand  la  reaction  autoki- 
nesique  fait  defaut,  le  nystagmus  pourrait  etre  present  ou  absent. 

Les  experiences  basees  sur  la  vision  d’un  objet  qui  se  deplace  et 
qui est  parseme  de  points  blancs  (plaque  de  carton,  cylindre),  si  elles 
ne  determinent  rien  d’apparent  chez  le  sujet  normal,  produisent  chez 
le  sujet  dont  le  labyrinthe  est  malade  des  troubles  de  l’equilibre 
avec  ou  sanS  autokinesie  externe. 

Les  experiences  avec  le  courant  continu  (galvanique)  ne  donneraient 
que  des  resultats  incertains,  parce  qu’on  ne  peut  pas  bien  localiser 
son  action.  L’auleurmentionne  a  ce  propos  les  recherches  classiques 
de  Hitzig  en  1871,  de  Babinsky  en  1901. 

L’ecrivain  s’occupe  ensuite  du  deplacement  apparent  des  objets 
sous  les  rubriques  suivantes  :  vitesse  angulaire,  vitesse  peripherique, 
sensations  ressenties  par  les  malades  et  par  l’observateur.  On  pour¬ 
rait  dans  ce  but  se  servir  d’un  appareil  assez  simple  qu’il  a  invents 
(roue  en  laiton  avec  divisions  graduees  gravees  sur  le  metal).  Le 
phenomene  en  question  dans  lequelrentre  le  scintillement  des  etoiles 
est  d’une  explication  assez  obscure  jusqu’ici.  Helmholtz  pensait  ddja 
qu’il  s’agissait  d’un  etat  vertigineux.  On  sait  d’autre  part,  que  pour 
leur  production,  l’excitation  des  parties  periph6riques  de  la  retine  est 
tres  importantc  (Iloppe  en  1879  et  Exner  en  1895).  On  savait  d’ail- 
leurs  que  les  personnes  placees  sur  un  bateau  qui  s’eloigne  du 
rivage  voient  les  objets  qui  y  sont  places  bouger  et  comme  s’enfuir 
dans  le  lointain,  ainsi  que  l’avait  remarque  Virgile1.  Alexandre  de 
Humbold  observa  le  22  juin  1799,  un  peu  avant  le  lever  du  soleil, 
comme  il  etait  place  sur  le  penchant  d’une  haute  montagne,  des 
etoiles  61oignees  qui  semblaient  danser  dans  le  ciel,  se  rappro- 
chant,  s’eloignant  ou  se  depla?ant  lateralemenl,  et  il  emploie  pour 
decrire  le  ph6nomene  le  mot  de  scintillement  d6ja  connu  des  astro- 
nomes.  On  pourrait,  dit  de  Stein,  diviser,  d’apres  Hoppe,  les  ph6- 
nomenes  de  cette  nature  en  trois  groupes  :  illusions  touchant  le 
deplacement  d’un  objet  produites  par  la  vision  prolongee  de  cet 
objet  en  repos  ou  (2e  groupe)  d’un  objet  en  mouvement;  dans  ces 
cas,  l’observateur  est  en  repos  ;  s’il  est  en  mouvement,  il  se  produit 
(3e  groupe)  des  illusions  qui  different  si  l’objetconsidere  est  en  repos 
ou  au  contraire  en  mouvement. 

I.  Provehimur  portu,  terra;que  urbesque  recedunt. 
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Dans  le  premier  cas  (Charpentier),  si  l’on  considere  longtemps  un 
portrait  ou  une  statue,  il  semble  que  la  tete  finisse  parremuer  et  les 
bras  s’agiter,  la  bouche  s’ouvrir,  etc.1.  Charpentier  (1886)  a  not6, 
encore,  que  si,  dans  un  espace  sombre,  on  contemple  pendant  plu- 
sieurs  minutes  un  point  lumineux,  celui-ci  semble  s’agiter.  Aubert 
(1887). a  demontre  d’autre  part  que  dans  les  endroits  obscurs  nous 
somm.es  tres  peu  renseignes  sur  les  deplacements  d’un  objet.  S’il  a 
des  contours  peu  accuses,  il  semble  bientot,  a  une  contemplation 
attentive,  etre  agite  de  mouvements  divers.  Pour  que  des  pheno- 
menes  de  ce  genre  se  produisent  bien,  il  faut  fixer  longtemps  sans' 
bouger  les  yeux  et  obtenir  auparavant  un  champ  visuel  bien  isole. 
Helmholtz,  puis  Exner,  ont  fait  des  experiences  sur  le  sujet  que  rap- 
porte  de  Stein.  Pour  que  les  mouvements  fictifs  apparaissent,  il  faut 
que  la  fixation  soit  naturelle  et  non  exageree  par  la  volonte,  que  le 
point  soit  moderement  eclaire  et  d’un  faible  volume.  Le  moindre 
mouvement  des  yeux  ferait  disparaitre  l’illusion.  L’auteur  rappelle 
qu’Urbantschitsch  a  signale  que  la  fixation  prolongee  d’un  objet 
pouvait  amener  une  telle  incoordination,  que  le  sujet  en  experience 
ne  pouvait  se  tenir  debout  sans  risquer  de  tomber.  Jusqu’ici  pas 
d’explications  valables  de  ces  hallucinations  visuelles. 

,  Pour  bien  comprendre  la  nature  de  ces  phdnomenes  vertigineux  du 
deuxieme  groupe,  regardez  sur  les  bords  d’une  riviere  l’eau  s’ecou- 
ler.  A  la  longue,  il  vous  semblera  que  le  sol  sur  lequel  vous  reposez 
et  votre  corps  lui-meme  est  entraine  dans  le  mouvement  du  fleuve. 
Le  ddplacement  du  rivage  peut  etre  rapide  ou  lent,  horizontal, 
oblique,  vertical,  aller  d’avant  en  arriere  ou  d’arriere  en  avant,  etre 
ou  non  tremulant.  Certains  sujets  ont  meme  la  sensation  d’un  toui- 
noiement  devant  les  yeux.  Hoppe,  Ruete,  Bernstein  ont  donne  des 
explications  qui  sont  rejetees  ou  adoptees  seulement  en  partie  par 
l’auteur. 

Pour  realiser  le  troisieme  groupe  de  phenomenes,  on  peut,  comme 
Plateau,  tracer  des  lignes  sur  un  cylindre  qui  tourne  rapidement  sur 
un  axe;  il  semble  que  les  lignes  se  deplacent  en  sens  inverse.  On 
connait  aussi  les  illusions  que  determine  le  stroboscope  (Plateau  et 
Stampfer).  En  resume,  1’objet  parait  s’eloigner  en  sens  inverse  de  la 
realite  (sensations  visuelles  du  voyageur  en  chemin  de  fer,  en  voi- 
ture).  Ici  encore  explications  multiples  et  qui  ne  sont  guere  plau- 
sibles  (Hoppe,  Stein,  Ruete,  Helmholtz,  Lotze). 

Comme  on  le  voit,  la  theorie  de  ces  illusions  portant  sur  des  mou¬ 
vements  fictifs  des  objets  est  loin  d’etre  achevee.  Il  faut  d’abord  eli- 
mincr  l’hypothesede  Hoppe  admettant  qu’il  existerait  des  oscillations 
rapides  et  inconscientes  du  globe  oculaire.  De  Stein  a  observe  des 
sujets  atteints  d’autokinesie  interne  ou  externe,  chez  qui  ces  illusions 
optiques  etaienl  tres  fortes  et  tres  prolongdes,  et  qui  ndanmoins  ne 
presentaient  pas  ces  deplacements  du  globe  oculaire  admis  par  l’au- 

1.  Dans  la  vie  des  saints,  on  mentionnc  sou  vent  des  faits  de  ce  genre 
qui  passaient  pour  des  miracles. 
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teur  anglais.  Pour  resoudre  la  question ,  l’auteur  s’est  servi  d’observa- 
tions  cliniques  concernant  par  exemple  des  individus  ayant  subi  un 
evidement  petro-masto'idienpourotitepurulentechronique  et  presen- 
tant  quelques  desordres  labyrinthiques  sous  l’influence  d’excitations 
mecaniques,  caloriques,  etc.  ou  spontanement.  L’ecrivain  fait  remar- 
quer,  a  ce  propos,  qu’on  aurait  tort  de  s’imaginer,  corame  on  le  pense 
actuellement,  que  les  deplacements  fictifs  des  objets  ne  peuvent 
s’accomplir  que  circulairement;  il  y  a  aussi  des  deplacements  en 
ligne  droite  et  meme  dans  d’autres  directions  chez  les  sujets  atteints 
de  vertige  (voir  la  publication  de  Stein  de  1606).  On'doit  admettre 
que  1’autokinesie  interne  ou  externe  peut  etre  lin6aire  aussi  bien 
que  rotatoire,  qu’elle  peut  etre  aussi  universelle  ou  au  contraire  par- 
tielle,  simple  ou  double  (celle-ci  a  ete  signalee  autrefois  par  Fernel, 
le  celebre  mddecin  parisien  de  la  Renaissance).  Chez  un  sujetatteint 
de  diplopie  et  presentant  de  l’autokinesie  externe,  de  Stein  a  pu 
observer  un  double  mouvement  fictif  rotatoire,  l’un  se  faisant  a 
droite,  l’autre  a  gauche.  Dans  tous  ces  cas,  l’influence  du  labyrinthe 
sur  le  centre  visuel  du  cerveau  serait,  suivant  le  professeur  de 
Moscou,  des  plus  evidentes  (voir  son  travail  de  1907). 

Le  mecanisme  du  vertige  restant  encore  pas  mal  obscur,  il  faut 
etudier  ses  manifestation^  dans  leur  topographie  et  leurs  diflerentes 
modalites.  Or,  on  a  pu  par  l  etude  de  certains  cas  notammenl  con- 
stater  que  l’autokinesie  ne  s’accompagnait  pas  toujours  de  troubles  de 
l’equilibre  et  que  ceux-ci,  par  contre,  pouvaient  se  montrer  sans 
autokinesie,  et,d’autre  part,  Guy1  a  demontre  le  premierce  fait  fon- 
damental  que  dans  les  sensations  subjectives  de  vertige,  le  sens  du 
mouvement  fictif  se  produisait  du  c6t6  du  labyrinthe  lese.  Mais, 
comme  le  fait  remarquer  l'auteur,  il  faut,  pour  voir  clair  dans  la 
pathogdnie  du  complexus  symptomatique  auquel  on  a  donne  le  nom 
de  vertige,  distinguer  nettement  ce  qui  appartient  aux  phenomenes 
subjectifs  de  ce  qui  revient  aux  troubles  objectifs.  Actuellement,  de 
recents  travaux,  tels  que  ceux  de  Barany,  sembleraient  pouvoir  per- 
inettre  bientot  le  diagnostic  des  lesions  vestibulaires  et  des  lesions 
des  canaux  semi-circulaires,  non  seulement  quand  l’ensemble  de 
ces  parties  de  l’oreille  interne  est  lese,  mais  quand  le  mal  se  can- 
tonne  davantage  par  exemple  h  une  portion  seulement  de  l’appareil 
de  l’equilibre.  De  Stein  pense  qu’une  telle  fa?on  de  faire  est  encore 
bien  hasardee  puisque,  pour  6tablir  un  bon  diagnostic,  un  seul  sym- 
ptome  serait-il  de  la  valeur  du  nystagmus  ne  suffit  pas  et  qu’il 
faut  se  baser  sur  tout  un  ensemble  de  symptomes  Ires  complexes 
et  tres  nombreux.  On  ne  devrait  pas  oublier  que  nous  ne  commen- 
?.ons  que  maintenant  a  debrouiller  un  peu  la  symptomatologie  des 
reactions  morbides  de  l’oreille  interne,  et  qu’un  phenomene  regarde 
d’abord  comme  peu  important  peut  dans  la  suite  mettre  sur  le  che- 
min  longtemps  cherche  vainement. 

Les  signes  objectifs  du  vertige  se  traduisent  tout  d’abord  par  des 

1.  Maladiede  Meniere  in  Zeitschrift  f.  Ohrenheilk.,  1880,  vol.  IX,  p.  26-36. 
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troubles  de  la  coordination  des  contractions  musculaires.  Ces  per¬ 
turbations  peuvent,  comme  o.n  le  sait  aujourd’hui,  se  montrer  sur 
les  points  les  plus  varies  de  l’economie,  meme  sur  les  fibres  lisses 
des  visceres  et  des  vaisseaux.  II  peut  y  avoir  augmentation  dans  la 
force  musculaire,  ou  diminution  ou  meme  suppression  (hyperkine- 
sie,  hypokinesie,  akinesie).  Pour  apprecier  ce  qui  se  passe  dans  le 
vertige  au  niveau  d’un  groupe  musculaire  determine,  il  faudra 
d’abord  l’etude  au  repos  avec  les  appareils  qu’ont  inventes  dans  ce 
but  les  physiologistes.  De  Stein  rappelle  que,  des  1895,  il  a  etudie  a 
ce  point  de  vue  la  statique  et  la  dynamique  des  extremity  inferieures 
a  l’etat  de  repos  et  a  I’etat  de  mouvement.  Il  a  meme  donne  un 
schema  complet  de  recberches  afin  de  faciliter  les  investigations 
medicales  en  ce  sens.  Il  apprdcie  les  troubles  statiques  k  l’aide  d’un 
goniometre  gradue.  Pourles  perturbations  dynamiques  on  se  rappellera 
que  l’individu  normal,  dans  un  temps  donne,  peutfaireuneserie  bien 
etablie  de  mouvements,  les  yeux  ou  verts  et  les  yeux  fermes.  S’il 
s’agit  d’un  sujet  atteint  d’aflection  labyrinthique,  le  nombre  et  l’am- 
pleur  de  ces  mouvements  sekont  diminues.  En  s’appuyant  sur  les 
donn^es  ainsi  acquises,  on  arriverait,  suivant  de  Stein,  a  d^pister  des 
lesions  de  l’oreille  interne  relativement  tres  precoces.  ( A  suivre). 

C.  Chauveau. 

II.  —  Traumatismes  du  labyrinthe,  par  De  Cigna,  medecin 

specialiste  de  l’hopital  de  Sestro  Ponenti  et  de  Fhopital  Saint- 

Andre  a  Genes  (Genes,  1909,  chez  Olivieri). 

Les  traumatismes  de  l’oreille  ont  d6jk  suscitd  un  assez  grand 
nombre  de  travaux,  notamment  la  tres  remarquable  monographie  de 
Passow.  Mais  le  present  travail  de  Cigna  est  loin  d’etre  superflu. 
En  effet,  en  outre  de  ses  recherches  cliniques  int^ressantes  et  de 
ses  nombreuses  observations  personnelles,  l’auteur  a  fait  des  expe¬ 
riences  assez  concluantes  sur  les  animaux  suivies  d’examens  histo- 
logiques  tres  approfondis. 

Pour  bien  comprendre  les  desordres  que  determine  le  traumatisme 
sur  le  labyrinthe,  il  faut  parfaitement  connaitre  l’appareil  de  l’ouie  a 
l’etat  normal.  Apres  une  assez  breve  esquisse  anatomique,  l’ecrivain 
s’etend  davantage  sur  la  physiologie ;  car  celle-ci  donne  la  clef  des 
troubles  morbides.  Il  rappelle  d'abord  les  travaux  de  Politzer,  de 
Buck,de  Burnett,  de  Kessel,de  Berthold,  de  Samojloff,de  Nuvoli  sur 
lemode  de  fonctionnement  de  la  chaine  des  osselets  et  du  tympan.  A 
pi-opos  de  cette  derniere,  on  a  admis  que  son  mode  de  tension,  de 
structure  et  de  courbure  la  rendaient  capable  de  vibrer  d’une  fagon 
toute  speciale.  L’ecrivain  italien  ne  le  croit  pas  et  pense  que  les  pheno- 
menes  qui  s’y  passent  sont  beaucoup  plus  simples  et  sensiblement 
analogues  k  ceux  qui  ont  lieu  par  exemple  dans  la  membrane  vibrante 
d’un  phonographe,  qui  est  capable*  comme  on  le  sait,  de  rgproduire 
tous  les  sons  quelle  que  soit  la  complication  de  ceux-ci.  Bien  entendu, 
le  tympan  serait  beaucoup  plus  parfait  puisquel’organismelui  donne, 
suivant  les  besoins,  une  tension  variable.  D’ailleurs  les  sons  graves 
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d’une  certaine  intensite  pourraient  parfaitement  se  passer  dudit  tym- 
pan  et  de  la  chaine  des  osselets  (Bonninghaus).  II  en  serait  ainsi 
pour  les  sons  aigus  (Bezold).  Gependant  il  est  probable  (Schaefer  et 
Sessous)  que  les  sons  qui  prennent  la  voie  ordinaire  sont  transmis 
avec  plus  de  delicatesse.  En  tout  cas  si  la  constitution  de  cette  mem¬ 
brane  et  de  ces  osselets  est  altdree  par  un  processus  morbide,  par 
exemple  par  la  suppuration,  ceux-ci  deviendraient  un  obstacle  et  non 
plus  un  aide  a  la  transmission  des  sons'  et  leur  ablation  ameliorerait 
l’ou'ie  ainsi  que  le  demontre  la  clinique. 

Les  fonctions  auditives  du  labyrinthe  permettent-elles  de  localiser 
certaines  lesions?  L’auteurne  le  croitpas.  En  effet  les  theories  clas- 
siques  d’Helmholtz  qui  permettraient  jusqu’h  un  certain  point  ces 
localisations  ont  eu  ces  dernieres  annees  a  subir  de  rudes  assauts. 
II  est  vrai  que  les  recherches  experimentales  de  Wittmack,  de  Sie- 
benmann,  de  Gelid,  de  Corradi,  de  Stepanow,  et  cliniques  de 
Politzer,  de  Habermann,  etc.,  seraient  plutot  en  sa  faveur,  bien  que 
ses  caracteres  artificiels  soient  indeniables.  Quelles  que  soient  ses 
qualiles  de  clarte  et  de  logique,  elle  ne  saurait  done  renfermer  qu’une 
part  de  veritd.  Rutherford  il  y  a  une  dizaine  d’annees  ( British  medi¬ 
cal  Journal,  1898)  assimila  le  fonctionnement  auditif  a  celui  du  tdld- 
phone.  L’ebranlement  de  l’organe  de  Corti  se  ferait  en  entier  avec 
toutes  les  parlicularitds  propres  a  un  son  determine.  Les  qualites 
de  timbre,  de  hauteur,  etc.,  seraient  debrouillees  par  les  centres 
auditifs  du  cerveau.  Il  n’y  aurait  done  pas  analyse  pdripherique  des 
sons  comme  le  veut  Helmholtz.  D’apres  Meyer  les  sons  d’apres  leur 
intensite  feraient  vibrer  une  portion  plus  ou  moins  grande  de  la 
membrane  basilaire,  et  suivant  leur  hauteur  ces  vibrations  de  la 
membrane  basilaire  seraient  plus  ou  moins  frdquentes.  Ewald, 
comme  on  le  sait,  emit  sur  la  perception  auditive  une  id6e  tres 
ingenieuse.  Suivant  lui,  la  membrane  basilaire  vibrerait  en  totalite 
pour  chaque  son  mais  d’une  fafon  speciale.  Le  nerf  acouslique  trans- 
mettrait  facilement  aux  centres  nerveux  auditifs  du  cerveau  Fim- 
pression  regue  qui  provoquerait  une  image  sonore.  Dela  fusion  de  ces 
images  toujours  reconnaissables  naitraientnos  perceptions  auditives 
proprement  dites.  Si  les  vibrations  de  la  membrane  basilaire  restent 
apdriodiques,  la  fusion  des  images  sonores  demeurerait  confuse  et  on 
dit  qu’il  y  a  bruit.  Bonnier,  de  son  cotd  (voir  les  publications  de 
celui-ci),  a  emis,  comme  Rutherford,  l’idee  que  l’organe  auditif  eta  it 
un  simple  appareil  d’enregistrement,  ainsi  qu’un  barometre  et  un 
manometre.  Elle  a  ete  modifiee  sur  certains  points  par  Marage.  Telle 
qu’elle  est  actuellement  elle  presenterail  suivant  l’auteur  italien  plus 
de  vraisemblance  que  toutes  les  theories  qui  ontete  emises  jusqu’ici 
et  e’est  sur  elle  que  De  Cigna  s’appuiera  principalement  pour  expli- 
quer  les  faits  observes  au  cours  de  ses  recherches  cliniques  et  experi¬ 
mentales.  Il  s’efforce  de  demontrer  a  priori  que  l’hypothese  de  Helm¬ 
holtz  est  incapable  au  contraire  d’en  donner  une  raison  sufflsanto. 
Les  arguments  theoriques  qu’il  6met  sont  trop  techniques  pour  pou- 
voir  etre  rapportds  ici.  Quant  aux  lesions  retrouvdes  en  des  points 
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speciaux  du  limagon  suivant  la  p'erte  de  tel  ou  tel  son  (grave  ou  aiguj 
par  Habermann  ou  Politzer,  en  outre  de  la  rarete  extreme  de  ces 
sortes  de  faits,  ce  qui  leur  ote  une  grande  partie  de  leur  importance, 
on  pourrait  leur  donner  une  autre  interpretation,  par  exemple  mdca- 
nique  (plus  grande  intensite  des  oscillations  sonores  en  ce  point) 
ainsi  que  le  montre  De  Cigna.  II  faudrait  done  eliminer  toute  l’idde 
de  localisation  dans  la  perception  auditive  suivant  la  nature  des 
sons.  Si  la  surditd  commence  par  les  sons  situes  aux  deux  extremi¬ 
tes  de  l’echelle  sonore  de  perceptibilitd,  e’est  que  ces  sons  seraient 
naturellement  les  plus  difficiles  a  percevoir,  ceux  qui  doivent  par 
consequent  souffrir  les  premiers  de  l’atteinte  portee  au  bon  fonc- 
tionnementde  l’organe.  Quant  a  l’excitation  des  extremit^s  nerveuses 
du  nerf  auditif  elle  aurait  lieu  par  Tintermddiaire  de  l’enveloppe 
perilymphatique  de  ces  memes  extremites?  En  un  mot  la  membrane 
de  Corti  rattachee  en  rdalite  aux  parties  voisines  par  de  fines  adhe- 
rences  que  les  reactifs  histologiques  detruisent  vibrerait  sous  l’in- 
fluenee  des  ondes  sonores  transmises  au  labyrinthe  juste  au-dessus 
des  cils  des  cellules  chevelues  neuro-epitheliales  oil  se  termiiient 
les  extremites  nerveuses  du  nerf  acoustique  et  mettraient  les  dits 
cils  en  mouvement.  Un  schema  de  l’auteur  met  le  phenomene  a!16gu6 
bien  en  evidence. 

Dans  l’etude  des  lesions  labyrinthiques  d’ordre  traumalique  les 
lesions  seraient  dues  tantot  a  un  mecanisme  direct,  tantot  a  un 
mecanisme  indirect.  Les  alterations  directes  sont  relativemenl 
rares,  l’oreille  externe  etant  tres  bien  protegee  par  sa  situation 
profonde  entouree  qu’elle  est  d’os  epais.  Le  cas  le  plus  simple  est 
celui  de  blessure  par  arme  a  feu  dans  les  tentatives  de  suicide  ou 
on  dirige  par  exemple  la  balle  du  pistolet  du  cote  de  la  region 
auditive  du  cr&ne.  En  outre  de  la  douleur,  quand  il  n’y  a  pas  mort 
immediate  il  survient  de  la  surdite  plus  ou  moins  curable  ainsi 
qu'un  ecoulement  de  sang  plus  ou  moins  tenace.  La  paralysie 
faciale  ne  serait  pas  constante.  Le  vertige  et  les  troubles  de  l’equi- 
libre  apparaitraient  immediatement  ou  consecutivemenl  aux  pheno- 
menes  de  suppuration.  A  ce  propos  1’auteur  rapporte  d’abord  une 
observation  de  Masini,  puis  un  fait  clinique  observe  par  lui  a  l’hopital 
de  Saint-Andre,  ou  il  y  eut  des  troubles  auditifs  et  des  troubles  de 
l’equilibre.  Il  rappelle  &  ce  propos  les  cas  de  Trautmann,  de  Terrillon, 
de  Politzer,  de  Pean,  de  Kcerner,  de  Thery,  etc.  Les  desordres  de 
Pequilibre  sembleraient  plus  reparables  que  ceux  de  l’audition.  En 
outre  des  traumatismes  du  labyrinthe  par  armes  a  feu,  il  y  a  ceux 
determines  par  une  arme  piquante  trfes  resistante  et  animee  d’une 
grande  force  qui  peut  pendtrer  jusqu’a  l’oreille  interne  comme  le 
prouvent  des  faits  indiscutables.  Dans  ces  cas  il  y  a  trouble  de  l’equi- 
libre  et  troubles  auditifs.  S’il  y  a  sortie  d’un  liquide  sdreux  le  diag¬ 
nostic  est  absolument  certain.  Il  s’y  joint  souvent  des  convulsions 
toniques  ou  cloniques  des  extremites  avec  diplopie  (Passow).  Tous 
ces  phenomenes  peuvent  s’ameiiorer  et  disparaitre  pourvu  que  la 
zone  auditive  du  labyrinthe  n’ait  pas  ete  serieusement  interessee, 


BIBLIOGRAPHIE 


613 


tandis  que  dansl’alternative  contraire  les  troubles  auditifs'ne  feraient 
guere  que  s’acerottre.  L’auteur  cite  ici  encore  une  observation  per- 
sonnelle  prouvant  la  possibility  de  la  guerison.  II  rappelle  a  ce  propos 
les  cas  de  Burkner,  de  Caifassi,  de  Brieger,  de  Delstanche,  de  Fedi, 
d’Hartmann,  d’Hennebert,  de  Schwartze,  de  Kayser,  de  Lohnberg, 
de  Voss,  de  Passow.  Bruenner  a  rapporte  aussi  l’observatiou  d’un 
individu  qui,  ayant  re?u  un  coup  de  baton  sur  le  conduit,  eut.une 
surdite  partielle  pour  les  sons  graves.  Pourvu  qu’il  n’y  ait  pas  do 
graves  desordres  osseux  la  terminaison  se  ferait  habiluellemenl 
d’une  fagon  heureuse. 

Parfois  les  canaux  semi-circulaires  sont  interesses  a  la  suite  d’un 
evidement  petromastoidien,  surtout  quandil  y  a  cholesteatome,  parce 
qu’alors  les  parois  osseuses  de  l’oreille  interne  sont  deja  usees.  11  y 
a  dans  ces  conditions  troubles  de  l’equilibre,  vomissements,  nys¬ 
tagmus  frequent. 

L’ablation  de  la  chaine  des  osselets  exposerait  parfois  a  des  acci¬ 
dents  sembables  (Haug).  II  en  serait  surtout  ainsi  dans  les  tentatives 
d’extraction  de  l’etrier. 

Les  traumatismes  indirects  du  labyrinthe  seraient  dus  a  une  com¬ 
pression  brusque  de  Fair  de  la  caisse,  a  un  bruit  violent,  a  un  coup 
ports  sur  un  point  du  crane  plus  ou  moins  eloigne  de  l’oreille 
interne.  Dans  ces  cas,  la  permeabilite  plus  ou  moins  normale  de  la 
trompe  jouerail  un  role.  L’auteur  cite  un  cas  du  a  un  soufflet 
sur  l’oreille.  Les  phenomSnes  intenses  du  debut  diminuerent 
graduellement.  Ici,  les  complications  principales  sont  toujours  le 
fait  d’une  infection  de  la  caisse.  Dans  les  cas  de  commotion  violente 
de  Fair  a  la  suite,  par  exemple,  d’une  explosion,  il  surviendrail 
plus  souvent,  comme  on  1’a  dit  (Ostino,  Verdos),  une  decliirure  de  la 
membrane tympanique;  c’estdu  moins  ce  qui  resulte  des  experiences 
de  l’auteur  sur  les  animaux.  Sur  l’homme,  le  fait  s’observerail  aussi, 
par  exemple,  lors  de  l’explosion  du  navire  «  Promothee  »,  a  Genes 
(observation  personnelle).  Du  reste,  les  phCnomenes  labyrinthiqucs 
peuvent  parfaitement  survenir  sans  dechiruredu  lympan  (Ostino,  Kel¬ 
ler,  Kcerner,  Miot,  Boucheron) .  Les  bruits  intenses,  a  la  longue,  peu  ven  I 
aussi  produire  de  la  labyrinthite  en  quelque  sorte  profession nelle 
(Ostino,  Della  Vedova,  Meissner,  Santa  Maria,  Politzer,  Burckner, 
Grozzi,Lannois),  surdity  qui  reste  latente  quand  elle  n’est  pas  trop 
marquee,  l’ouvrier  n’ayant  pas  besoin,  d’habitude,  d’avoir  une  grande 
finesse  de  l’ou’ie.  Les  phenomenes  sont  plus  apparents  quand  il  s’y 
joint  des  symptomes,  telsque  bourdonnements,  vertiges.  Les  Iroubles 
auditifs,  relevant  d’un  traumatisme  a  distance  sur  le  crane,  seraient 
frequents  d’apres  le  travail  tres  documents  de  Della  Vedova  et  la 
participation  du  labyrinthe  serait  sensiblement  proportionnelle  a  la 
violence  du  coup.  Il y  aurait  Ieplus  souvent  commotionlabyrinthiquc, 
phenomene  bienetudie  par  Schwartze,  mais  parfois  la  fracture  cra- 
nienne  s’irradierait  du  cote  de  l’oreille  interne.  Ceci  se  verrail  sur¬ 
tout,  comme  on  le  sait,  dans  les  fractures  de  la  base  du  crane  quand 
elles  interessenl  le  rocher.  Il  y  aurait  souvent  alors,  hemorragie  par 
Arch,  de  Urynqol.,  T.  XXXI,  N°  2,  1911.  39 
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le  conduit  et  dcoulement  de  liquide  cephalo-rachidien  (Bowlby) ;  mais 
l’absence  de  ce  symptfime  ne  prouve  pas  que  l’oreille  interne  n’est 
pas  interessee.  Gradenigo,  dans  son  importante  monographic,  a  pre¬ 
cise  les  phenomenesqui  peuvent  se  produire  dans  ces  circonstances. 
Ii  en  est  de  meme  pour  Woos.  De  Cigna  cite  8  cas  personnels  de 
cette  sorte  de  traumatisme  labyrinthique.  11  rapporte  des  commo¬ 
tions  rares  du  labyrinthe  dues  a  la  foudre  (Grazzi,  Ling).  Enfin,  il 
termine  le  chapitre  etiologique  en  rappelant  les  desordres  labyrin- 
tbiques  qu’on  peut  rencontrer  chez  les  ouvriers  travaillant  dans  des 
caissons  a  air  comprime  lors,  par  exemple,  des  fondations  des  piles 
d’un  ponl.  II  peut  survenir,  chez  ces  individus,  du  labyrinthisme  ou 
niSme  des  hemorragieslabyrinthiques,  dont  1’orateur  etablit  soigneu- 
sement  le  mecanisme.  II  en  signale  deux  cas  personnels  tres  instruc- 
tifs.  Quelques  autopsies  ont  pu  elre  faites  de  ces  labyrinthites  pro- 
fessionnelles  (Habermann).  On  a  aussi  le$  experiences  curieuses  de 
Wittmaack  etde  Yoshii,  celles  deMarx  dansle  detail  desquelles  entre 
l’ecrivain.  II  y  aurait  a  la  fois,  troubles  auditifs  et  troubles  de  l’equi- 
libre  prouvant  la  participation  des  deux  segments  du  labyrinthe. 
II  semble,  d’autre  part,  prouve  que  les  sujets  a  oreille  malade  sont 
beaucoup  plus  sensibles  aux  traumatismes  professionnels  de  l’ouie 
que  les  sujets  sains,  remarque  qui  a  une  grande  importance  prophy- 
lactique  medico-legale.  L’auteur  entre,  a  ce  dernier  point  de  vue, 
dans  des  considerations  interessantes  mais  trop  speciales  pourpouvoir 
etrecompletement  analysees  ici.  II  dtudie  completement  l’etat  de  l’au- 
dition  au  moyen  des  diflerentes  epreuves  auditives,  puis  recourt 
a  l’exploration  electrique,  rapportant  les  recherches  deLermoyez  sur 
lesujet,  enfin  termine  par  l’examen  des  fonctions  du  segment  non 
acoustique  du  labyrinthe,  d’apres  la  methode  proposee  par  Moure  et 
Cauzard.  Pour  etudier  le  nystagmus,  il  se  sert  des  reflexes  meca- 
niques  (epreuve  de  Hennebert),  rotatoires  et  toniques  (epreuve  de 
Ilarany),  galvaniques  (epreuve  de  Babinski).  Puis  il  trace  le  pro¬ 
gramme  d’un  rapport  medico-legal,  par  exemple,  dans  les  cas  oil 
l’assurance  paie  pour  les  accidents  de  travail,  se  servant  d’un  modele 
de  Passow,  complete  par  Ostino  (XIIe  Congres  de  la  sociele  ita- 
lienne  d’otologie).  Ceci  rendra,  evidemmenl,  service  aux  praticiens. 
Le  diagnostic  des  simulations  est  tres  approfondi  (echelle  auditive  de 
Tonietti,  epreuves  de  Tschudi  et  Ostino,  epreuves  de  Burkart-Merian, 
de  Moos-Chimani,  de  Gradenigo.  Il  rappelle  que,  dans  les  cas  de 
traumatisme  labyrinthique  grave,  le  champ  visuel  esttoujours  retreci 
el  qu’ilya  inversion  des  couleurs  (SantaMaria,  Ostino  et  Modesti), 
que  le  pouls  est  souvent  modifie  (Rhesel,  qu’il  y  a  parfois  le  syn¬ 
drome  vaso-moteur  de  Friedmann.  De  Cigna  esquisse  ensuite  les 
nevroses  post-traumatiques  que  l’on  peut  voir  survenir,  apres  l’acci- 
dent,  sur  un  terrain  gdneralement  nevropathique. 

Abordant  la  question  du  pronostic,  il  <5tablil  une  division  bien. 
nette  entre  les  traumatismes  du  limagon,  peu  susceptibles  d’ameliora- 
tion  et  les  traumatismes  du  segment  semi-circiilaire  beaucoup  plus 
curables,  quoique  PasSow  ait  exag&re  dans  le  sens  optimiste.  lien 
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ddduit  les  consequences  au  point  de  l’assurance  contre  les  accidents 
du  travail. 

La  troisieme  et  derniere  partie  de  l’ouvrage  de  l’auteur  est  consa- 
cree  aux  experiences  qu’il  a  pratiquees  sur  les  animaux.  Comme  le 
fait  remarquer  l’ecrivain,  ces  sortes  de  vivisections  sont  herissees  de 
difflcultes.  D’abord,  l’animal  ne  pouvant  rendre  compte  des  troubles 
auditifs  qu’il  ressent,  on  a  du  se  rejeter  sur  certains  mouve- 
ments  reflexes  du  pavilion,  notamment  qui  se  produisent  quand 
l’animal  pergoit  un  son  (Hensen,  Boekendahl,  Pollack,  Preyer).  De 
Cigna  s’est  contente  de  reproduire,  sur  le  chien,  par  exemple,  des 
lesions  sensiblement  analogues  a  celles  qu’on  trouve  dans  le  laby- 
rinthe  de  l’homrae  ayant  subi  un  traumatisme  plus  ou  moins  notable, 
de  sacrifier  ensuite  le  sujet  en  experience  et  de  faire  alors  l’exa- 
men  hislologique  des  alterations  morbides  ainsi  determinees. 

II  a  d’abord  sounds  les  animaux  a  des  bruits  d’une  grande  vio¬ 
lence  pour  etudier  les  perturbations  qui  en  resultent  du  cold  des 
extrdmitds  nerveuses  de  l’auditif  et  des  cellules  neuro-dpith61iales  ; 
puis  il  a  recherche  leseffetsqu’on  pourrait  obtenir  en  repdtant  ces 
bruits  a  de  brefs  intervalles.  II  a  recherche  le  rdsultat  qu’amenait  unc 
brusque  compression  a  4  atmospheres  de  Pair,  dans  le  conduit,  puis  il 
a  etudie  ce  qui  survenait  quand  onfaisait  sejournerles  animaux  dans 
un  lieu  clos  dont  lapression  restait  fixee  k  quatre  atmospheres.  Il 
a  auSSi  frappd,  avec  plus  ou  moins  deforce,  les  animaux  bien  immo¬ 
bilises,  au  niveau  de  la  region  auriculaire.  Il  a  note,  ainsi,  des  hyper- 
hdmies,  des  hemorragies,  surtout  dans  la  rampe  du  limagon.  Les 
ecchymoses  du  vestibule  et  des  canaux  semi-circulaires  seraienl 
plus  rares.  Il  a  observe,  de  plus,  une  desagregation  de  la  membrane 
de  Corti.  Les  elements  neuro-epitheiiaux  perdraient  leurs  connexions 
normale  tout  en  eonservant  leur  forme.  La  membrane  de  Corti  subirail 
des  deplacements  divers  suivant  les  cas.  La  membrane  de  Reissner 
resterait  en  apparence  normale  ou  paraitrait  affaissee,  ddchirde.  Pas 
de  lesions  des  fibres  nerveuses  de  l’auditif ;  dans  la  grande  majorite 
des  cas,  les  alterations  des  cellules  ganglionnaires  sont  assez  rares  et 
peu  considerables,  mais  ces  eelulles  perdent  souvent  de  leur  net- 
tete.  L’auteur  n’a  jamais  rencontre  de  sang  dpanchd  dans  le  canal 
cochldaire.  Rappelons,  pour  terminer,  que  l’auteur  a  complete  son 
ouvrage  par  un  index  bibliographique  Ires  complet  qui  sera  d’une 
grande  utilite  pour  les  recherches  ultdrieures.  C.  Chauveau. 


III.  —  Traite  des  maladies  de  l’cesophage  {suite  et  fin),  par 
Guisez  (Paris,  Bailliere  et  fils,  1910). 

Les  tumeurs  binignes  de  Vcesophage  jusqu’ici  presque  inconnues, 
ontete  mieuxetudieesqu'autrefois  au  cours  de  ces  dernieres  annees. 
Bien  que  plus  rares  que  le  cancer,  elles  meritent  neanmoins  d’attirer 
l’attention.  On  a  ddcrit  des  kystes  muqueux  par  retention  (Sappey, 
Klebs,  Zahn),  des  kystes  a  epithelium  cilie  (Wyss),  des  kystes  con- 
gdnitaux  (Eppinger,  Petrow),  de  kystes  dermoldes  (Watlmann),  de 
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veritables  cancroi'des,  comme  sur  la  peau  (Klebs),  des  papillomes 
(Reber),  des  fibrolipomes  (Laboulbene),  desmyomes  (Zenker,  Pichler, 
Eberth,  Blagoviechienski),  des  adenomes  polypeux  (Weigert,  Minski) 
ou  non  polypeux.  Guisez  fait  ressortir  la  forme  ordinairement 
pediculee  de  ces  neoplasmes  .de  bonne  nature  et  leur  aspect  allonge. 
Leur  taille  serait  tres  variable.  On  les  rencontrerait  surtout  a  la 
partie  superieure  de  l’cesophage  et  au  niveau  de  la  bifurcation  de  la 
trachee.  Le  plus  souvent,  leur  symptomatologie  resterait  tres  effacee 
ou  meme  nulle.  Ce  sont  alors  des  trouvailles  d’autopsie.  S’il  y  a 
quelques  troubles  de  deglutition,  on  fait  parfois  l’cesophagoscopie 
qui  permet  de  reconnaitre  la  nature  du  mal  et  en  meme  temps 
l’ablation  assez  facile  de  ces  tumeurs,  puisqu’elles  sont  le  plus  sou¬ 
vent  pddiculdes(cas  de  Mackenzie,  de  Hacker,  de  Harmer,  de  Killian, 
cas  personnel  tres  interessant  de  Guisez). 

L’ulcire  de  I'cesophage,  bien  qu’il  ait  ete  decrit  depuis  longtemps  par 
Valleix,  Flower,  Reeves,  eut  jusqu’k  ces  dernieres  anndes  une  exis¬ 
tence  assez  contestee.  Si  Chiari,  Quincke,  Zahn,  Debove  l’admettaient, 
il  etait  nie  par  Zenker  et  Ziemssen  qui  faisaient  autorile  en  patho- 
logie  oesophagienne.  Guisez,  s’appuyant  sur  les  donnees  nouvelles 
de  l’cesophagoscopie,  qui  permet  de  constater  devisu  l’existence  de. 
ces  sortes  de  lesions,  en  a  repris  completement  l’histoire.  Laissant  de 
cote  les  causes  restees  fort  vagues,  il  se  cantonne  sur  le  terrain  cli- 
nique  exclusivement,  appuyant  sa  description  sur  une  observation 
personnelle,  sur  le  cas  recemment  publie  par  le  Dr  Abrand,  sur 
celui  connu  depuis  plus  longtemps  du  professeur  Mickulicz,  sur  celui 
de  Gottstein,  sur  celui  de  Starck.  De  tous  ces  faits  l’auteur  conclut 
que  la  similitude  des  commemoratifs  el  des  symptomes  etablit  une 
analogie  evidenteavecl’ulcere  simple  de  l'estomac.  Le  siege  presque 
exclusif  serait  la  region  du  cardia.  Le  developpement  apparaitrait  lent 
et  progressif.  Guisez  ne  croit  pasd’apres  sa  statistique  personnelle  que 
1’afTection  soit,  comme  on  l’a  dit,  plus  frequente  chez  Fhomme  que  chez 
la  femme.  Le  phenomene  le  plus  evident  semblerait  etre  dans  les 
formes  bien  caracterisees  une  dysphagie  tres  penible  alimentaire  en 
meme  temps  le  malade  ressenlirait  tres  nettement  un  arret  plus  ou 
moins  long  du  passage  des  aliments,  au  moment  meme  ou  il  eprouve 
une  vive  soufTrance  retrosternale.  Il  existerait  ordinairement  des 
vomissements  oesophagiens  aceompagnds  ou  non  de  vomissements 
gastrique  survenant  des  que  le  malade  commence  a  manger  (glaires, 
mucosites  ou  liquide  acide).  Mais  a  cote  de  ces  formes  assez  nettes  cli- 
niquement  que  decas  frustes  !  puis  quelle  confusion  possible,  forcde- 
meme,  avec  un  neoplasme,  une  plaie,  des  varices,  des  inflammations 
de  l’oesophage,  lesions  qui  elles  aussi  determinent  des  phenomenes 
sensiblement  analogues  !  S’il  y  a  d’autre  parthematemese,  comment 
savoir  qu’on  n'a  pas  devant  soi  un  ulcere  de  l’estomac  puisque  les 
faits  cliniques  sont  sensiblement  identiques  ?  L’cesophagoscopie 
pourra  seule,  dit  Guisez,  tirer  d’affaire  le  clinicien,  et  lui.  permetlre 
de  s’attaquer  directement  a  la  lesion  par  des  badigeonnages  an 
nitrate  d’argent,  au  chlorure  de  zinc,  k  l’iode,  etc. 
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L'cesophagite  serait  surtout  une  raaladie  secondaire  consecutive 
principalement  a  la  stase  des  aliments  dans  la  cavite  de  l’organe ;  de 
la  la  frequence  de  cette  inflammation  dans  les  stenoses  cicatricielles 
et  les  stenoses  cancdreuses,  mais  parfois  elle  resulterait,. comme  on 
le  sait,  de  brulures  chroniques  ou  thermiques  et  elleestalors  primi¬ 
tive.  Quelquefois  les  blessures  dues  aux  corps  etrangers  lui  donnent 
aussi  naissance.  Elle  se  revelerait  surtout  par  de  la  dyspliagie  dou- 
loureuse  et  succedant  nettement  au  passage  des  aliments.  Au  point 
de  vue  cesophagoscopique  l’auteur  admet  une  forme  inflammatoire 
simple  aigue  ou  chronique,  une  forme  ulcereuse,  une  forme  phleg- 
moneuse.  L’cesopbagoscopie  doit,  dit-il,  etre  faite  ici  avec  le  maxi¬ 
mum  de  precaution  par  un  praticien  tres  exerce.  Le  halo  rougeatre, 
la  tumefaction  des  tissus,  les  legeres  erosions  de  la  muqueuse  dans 
les  cas  de  phlegmasie  oesophagienne  ordinaire  sont  parfaitement 
decrits.  L’ulceration  vraie  serait  le  plus  souvent  consecutive  a  la 
chute  d’une  eschare  due  a  une  brulure.  De  meme  l’abces  paraitrait 
dua  une  petite  plaie  septique  determinee  par  la  presence  d’un  corps 
etranger  contondant,  ou  bien  il  resulterait  de  manoeuvres  mala- 
droites  d’extraction,  par  exemple  avec  le  panier  de  Graefe.  Cepen- 
dant  Voigt  a  publie  un  cas  d’oesophagite  phlegmoneuse  diffuse  a  une 
pathogenie  obscure.  Le  siege  semblerait  etre  le  plus  souvent  sous- 
muqueux.  II  y  a  gonflement  oeddmateux  en  un  point  de  l’cesophage 
avec  soulevement  des  tissus  ;  en  meme  temps  la  muqueuse  offre  en 
ce  point  une  teinte  rouge  violate.  Comme  on  le  sail,  le  grand  dan¬ 
ger  de  ces  collections  purulentes  estleur  ouverture  dans  le  medias- 
tin.  Aussi  des  que  l’abces  bombe  dans  l’cesophage,  Guisez  recom- 
mande  instantanement  de  l’ouvrir  en  s’appuyant  sur  les  donnees 
de  l’oesophagoscopie. 

La  syphilis  de  Vcesophage  avait  ete  etudiee  par  West,  Follin, 
Potain,  Behier,  Hacker,  Rosenheim,  mais  la  question  restait  encore 
confuse.  Elle  commen?a  a  etre  dlucidee  par  le  memoire  de  Julien 
(1884),  celui  de  Mauriac  (1890),  les  recherches  de  Fournier,  etc. 
L’oesophagoscopie  a  fourni  ici  encore  des  donnees  recentes  avec  les- 
quelles  Guisez  a  refait  en  partie  l’hisloire  de  ces  sortes  d’alterations 
morbides.  Stark  a,  comme  on  le  sait,  decrit  le  premier,  grace  a  la 
nouvelle  methode  d’exaraen  physique,  les  syphilides  secondaires  de 
l’oesophage  chez  une  femme  agee  de  27  ans.  L’aspect  etait  identique 
a  celui  des  syphilidesde  l’amygdale.  Les  lesions  terliaires  plus  graves 
peuvent  entrainer  une  obstruction  rapide  (cas  du  Dr  Abrand)  ou 
aboutir  au  moins  a  une  stenose  cicatricielle  difficilenient  curable.  II 
faiit  doncfaire  un  diagnostic  hatif,  qui  ici  comme  ailleurs;  se  fera  par 
exclusion,  par  l’etude  des  commemoratifs  et  des  lesions  veneriennes 
pouvant  exister  coAcomitamment  autre  part  dans  l’organisme,  enfin 
par  les  bons  effets  des  spdcifiques.  Si  la  ldsion  est  recente  et  point 
encore  cicatricielle  on  pourra  etre  guide  aussi  par  la  couleur  speciale 
de  l’ulceration  et  des  parties  qui  lui  sont  voisines.  En  tout  cas  le  mal 
semble  exeeptionnel  a  1’oesophage  que  la  verole  semble  le  plus  sou¬ 
vent  respecter.  Fournier  n’a  vu  cet  organe  interesse  que  4  fois  sur 
5000  accidents  tertiaires. 
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La  tuberculose  de  l’oesophage  est  peut-etre  encore  plus  exception- 
nelle.  C’est  le  plus  souvent  une  trouvaille  d’autopsie.  Gottstein, 
Starck,  ne  l’ont  jamais  observee.  Cependant  Zenker  [Deutsche  Arch, 
f.  klin.Med .,  1895)  et  Bauer  en  avaient  public  chacun  un  cas.  Mazzini 
a  fait  recemment  paraitre  sur  le  sujet  un  important  travail  base  sur 
dix  observations.  Plus  heureux  que  bien  des  observateurs,  Guisez  a 
pu  en  reunir  cinq  faits  personnels.  C’est  sur  ceux-ci  et  sur  l’obser- 
vation  si  interessante  de  Schrotter  (1906)  qu’il  base  sa  description. 
II  admet  trois  types  distincts :  une  tuberculose  oesophagienne  par 
propagation,  une  tuberculose  oesophagienne  ulcereuse  primitive,  une 
tuberculose  oesophagienne  essentiellement  sclerosante  et  partant 
stenosante.  Cette  derniere  serait  la  plus  difficile  a  reconnaitre  par 
l’oesophagoscope,  l’aspect  des  lesions  n’etant  pas  caractEristique 
comme  quand  il  y  a  perte  de  substance.  Le  diagnostic  ne  pourrait 
se  faire  que  par  Elimination. 

L'aclinomycose  et  le  muguet  de  l’oesophage  etant  tout  a  fait 
exceptionnels  nous  renvoyons  le  lecteur  h  ce  qu’en  dit  Guisez,  mais 
par  contre  nous  croyons  devoir  analyser  assez  longuement  icile  cha- 
pitre  consacre  aux  spasmes  de  I’cesophage,  parce  que  cette  question 
d’importance  fondamentale  a  EtE  fort  bien  mise  en  relief  par  FEcri- 
vain.  A  c6tE  des  formes  secondaires  sans  grand  intEret  clinique 
(corps  Etrangers,  maladies  de  l’estomac  agissant  a  distance,  etc.),  ily 
a  en  effet  une  variEtE  primitive.  Le  phEnomene  est  tantot  lEger  et 
transitoire,  tantbt  grave  et  permanent,  la  seconde  espece  n’Etant  que 
1’exagEration  de  la  premiere.  On  le  retrouve  surtout  a  la  bouche 
oesophagienne  (extrEmitE  supErieure)  ou  au  contraire  vers  le  cardia, 
les  spasmes  de  la  rEgion  moyenne  Etant  tout  a  fait  exceptionnels 
(cas  de  Starck  et  cas  de  Gottstein). 

Dans  la  premiere  variEtE  ( spasmes  de  Vextrimiti  superieure)  il  y  a 
en  gEnEral  diverlicule  en  poche  de  l’hypopharynx.  Les  phEnomenes 
de  dEnutrition  revetiraient  souvent  (cas  d’un  confrere  citE  par 
Guisez)  le  plus  haut  degrE  de  gravitE  et  feraient  penser  h  un  nEo- 
plasme  malin.  La  l’cesophagoscope  tombe  d’abord  dan's  la  poche  for- 
mEe  par  l’hypopharynx  dilatE.  Pour  retrouver  l’orifice  oesophagien  il 
faut  soigneusement  dEplisser  cette  poche  et  on  finira  par  retrouver 
un  trou  punctiforme  entourE  d’un  sphincter  plus  ou  moinssaillanten 
bourrelet.  D’autres  fois  c’est  une  fente  transversale,  pouvant  parfois 
brusquement  se  relacher.  Ici  1’ElEment  nerveux  domine  1’EtioIogie.  Il 
s’agitdenEvropathes  ou  de  surmenEs,  atteints  parfois  auparavant  de 
spasme  intestinal  et  d’entErocolite  spasmodique.  Mais  on  doit  aussi 
incriminer  la  mauvaise  mastication  des  aliments  qui  permet  1’arriVEe 
a  la  bouche  oesophagienne  de  morceaux  trop  gros  et  mal  enrobEs  de 
salive.  Il  y  a  gene,  sensation  de  boule  au  cou.  Les  malades  s’Etranglent 
au  passage  des  liquides.  Lebol  alimentaire  arrivEdansla  poche  hypo- 
pharyngienne  ne  pEnetre  que  lentement  dans  l’oesophage.  Le  repas 
le  plus  simple  peut  finir  par  durer  ainsi  une  heure  et  demie.  Cepen¬ 
dant  l’Etat  gEnEral  ne  s’altere  que  tres  lentement.  Le  diagnostic  oeso- 
phagoscopique  serait  tout  a  fait  facile.  Le  traitement  consistera  en 
dilatation  progressive  avec  des  bougies  de  plus  en  plus  grosses. 
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Dans  les  spas  men  graves  de  Vextrimiti  infirieure,  plus  fre¬ 
quents  que  les  precedents,  la  forme  chronique  est  pour  ainsi  dire  la 
seule  qu’on  puisse  observer.  La  dysphagie  est  toujours  ancienne  au 
moment  ou  le  malade  se  presente  a  l’examen  du  specialiste.  D’abord 
Iransitoire  et  plus  marquee  pour  les  liquides,  elle  a  fini  par  devenir 
permanente  et  parfois  s’aggrave  subitement,  a  la  suite  d’une  emotion 
morale.  Dans  presque  tous  les  casil  existe  des  vomissements  et  des 
regurgitations.  Le  clapotement,  la  radioscopie,  etc.  ont  demontre 
l’existence  d’une  poche  oesophagienne,  le  catheterisme  permet  de 
reconnaitre  le  siege  de  l’obstacle,  mais  l’cesophagoscopie  permet  seule, 
dit  Guisez,  de  preciser  la  nature  de  celui-ci.  Avec  la  pompe  aspira- 
trice  on  vide  la  poche,  ce  qui  permet  d’en  apprecier  assez  bien  le 
volume  (500  a  600  cent,  cubesen  moyenne).  On  constatealors  que  la 
muqueuse  oesophagienne  est  rouge,  congestionnee,  qu’elle  presente 
des  arborisations  vasculaires.  Les  parois  de  la  poche  sont  d'autre 
part  animees  de  mouvements  synchrones  aux  mouvements  respira- 
toires.  L’aspect  du  cardia  ne  rappelle  pas  du  tout  celui  de  l’etat  nor¬ 
mal.  Si  le  cas  n’est  pas  tr&s  ancien  il  conserve  bien  sa  forme  en 
entonnoir,  mais  il  est  plisse  et  ses  plis  tresprofonds  sont  accoles.  La 
lumiere  de  l’orifice  est  completement  fermee  et  punctiforme.  11 
resiste  fortemenl  tant  qu’il  n’a  pas  ete  cocaine. 

S’il  ya  deja  de  la  contracture  permanente  il  y  a  bien  encore  comme 
precedemment  un  entonnoir  exactement  ferme,  mais  de  plus  on  voit 
se  dessiner  sous  la  muqueuse  une  sorte  de  bourrelet  sphincterien 
tres  prodminent.  Il  s’agit  ici  d’une  affection  stenosante  au  plus  liaut 
degre,  a  pronostic  particulierement  grave  si  elle  n’est  pas  traitee 
.  d’une  maniere  convenablc,  qui  est  ici  la  dilatation  mecanique  du 
sphincter  cardiaque .  Pour  empecher  les  recidives  on  lavera  la  poche 
oesophagienne  et  on  fera  1‘application  locale  de  courants  electriques 
5  haute  frequence  avec  l’aide  d’une  sonde.  Ils  ont,  parait-il,  un  effet 
antispasmodique  marque  et  rapide.  L’auteur  se  sert  surtout  du  tube 
dilatateur  d’Abrand  qu'il  preffere  au  ballon  de  Gottstein. 

La  paralysie  de  Vcesophage  est  rare  etn’olfre  guere  d’interet  qu’au 
point  de  vue  du  diagnostic.  Quant  a  la  dilatation  totale  ou  partielle 
(diverticule)  de  l’organe,  les  details  sont  tellement  speciaux  que 
nous  croyons  devoir  renvoyer  le  lecteura  l’ouvrage  de  Guisez. 

C.  Chauveau. 

IV.  —  La  syphilis  du  nez,  de  la  gorge  et  de  l’oreille,  par  le 

prof.  Gerber,  de  Konigsberg  (2e  edition  ;  un  volume  de  144  p.  avec 

4  pi.  en  couleurs.  Karger,  editeur,  Berlin,  15  Karlstrasse). 

L’oto-rhino-laryngologisle  doit  pouvoir  diagnostiquer  les  affec¬ 
tions  syphilitiques  des  organes  qu’il  traite  et  avec  d’autant  plus 
d’autorit6  qu’il  est  souvent  le  premier  a  les  decouvrir.  C’est  le  but 
que  s’est  propose  Gerber,  but  qu’il  a  atteint,  car  avec  une  grande 
sobriete,  il  va  nous  decrire  en  les  appuyant  souvent  d’exemples 
personnels  les  diverses  modalites  de  l’infection  venerienne  dans  les 
parties  dont  nous  nous  occupons  specialement. 
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L’etude  de  la  syphilis  dunez  forme  la  premiere  partie.  Le  Chancre 
exo-nasal  (300  cas)  ne  presente  rien  de  special;  celui  de  l’interieur 
du  nez  (64  cas)  reste  au  debut  souvent  cache ;  on  dirait  un  coryza 
vulgaire ;  plus  tard  les  caracteres  de  la  secretion,  l’obstruction 
nasale  viennent  inquieter  le  malade.  Le  chancre  endo-nasal  siege 
ordinairement  sur  le  septum.  Les  infdtrations  ganglionnaires  regio- 
nales  (sous-maxillaires,  sous-mentales,  preauricula  ires,  a  la  grande 
corne  de  l’os  hyo'ide,  cette  derniere  etant  pour  quelques-uns  patho- 
gnomonique)  viennent  eclairer  le  diagnostic  et  lever  les  dolites.  Le 
diagnostic  differentiel  du  chancre  endo-nasal  doit  se  faire  avec  les 
nombreuses  tumeurs  de  la  cloison,  malignes,  benignes  ou  parasi- 
taires,  ce  qui  veut  dire  qu’il  n’est  pas  toujours  facile.  Gerber  fait 
ressortir  &  la  lumiere  de  cas  personnels  l’importance  capitale  de 
1’examen  des  ganglions.  (II  cite  un  cas  unique  :  chancre  du  cornet 
moyen  avec  infection  probable  par  le  tabac  a  priser.) 

Lessyphilides  cutaneessecondaires,  erythemateuseset  papuleuses, 
n’ont  en  ce  qui  concerne  le  nez  externe  que  peu  d’interet ;  mais 
celles  de  la  muqueuse  qui  surviennent  de  3  a  9  mois  apres  l’infection 
meritent  davantage  d’attirer  notre  attention.  L’aspect  clinique 
qu’elles  determinent  :  rhinite  catarrhale  pourrait  les  faire  confondre 
avec  la  rhinite  catarrhale  non  spdcifique.  (L’unilateralite  et  la  tena- 
cite  sont  de  bons  signes  de  la  nature  syphilitique  du  catarrhe  nasal.) 
La  papule  est  plutot  rare  sur  la  muqueuse  et  ne  s’6tablit  qu’apres 
transformation  de  l’epithelium  en  epithelium  pavimenteux  (surtout 
a  la  cloison).  En  tout  cas,  les  formes  de  debut  de  la  syphilis  qui 
frappent  l’interieur  du  nez  guerissent  ordinairement  sans  laisser  de 
reliquats  appreciables. 

Le  coryza  des  nouveau-nes  ne  fait  souvent  que  masquer  le  pro- 
gres  de  processus  atrophiants  et  destructeurs  d’origine  syphilitique-  , 
de  la  decoule  la  grande  importance  qu’il  y  a  a  le  recofinaitre  et  a  le 
traiter. 

La  syphilis  tertiaire  se  cache  elle  aussi  chez  l’adulte  sousl’aspect 
innocent  d’un  coryza  benin  ;  c’est  pourquoi  on  ne  peut  guere  l’exa- 
miner  k  ses  debuts ;  l’injection,  le  gonllement,  le  pus,  les  granula¬ 
tions,  l’os  et  le  cartilage  denudes  par  endroits,  les  ulcerations  de  la 
cloison  nous  mettront  sur  la  voie  du  diagnostic,  alors  qu’il  est  encore 
temps,  peut-etre,  de  sauver  l’organe.  L ’auteur  etudie  ensuite  les 
d6gats  que  la  gomme  produit  sur  le  cartilage  et  sur  l’os  avec,  comme 
resultat,  l’ensellure  nasale,  le  nez  en  lorgnette,  le  nez  de  perro- 
quet,  etc. 

En  dehors  des  troubles  apportes  kl’esthdtique  du  visage,  l’envahis- 
sement  peut  avoir  les  consequences  les  plus  funestes  et,  la  syphilis 
detruisant  les  os  du  massif  facial  profond  pourra  gagner  le  cerveau. 
Moins  connues  sont  les  determinations  syphilitiques  sur  les  caviles 
accessoires  qu’elles  soient  le  fait  de  suppurations  secondaires  ou  de 
processus  de  carie  des  cavites.  Depuis  quelques  annees  l’etude  de 
ces  cas  a  ete  plus  complete  et  des  faits  nouveaux  sont  venus  etablir 
de  fagon  incontestable  le  role  de  la  syphilis  dans  les  affections  des 
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L’auteur  s’occupe  ensuite  du  diagnostic  differentiel  qui  est  parfois 
impossible  entre  la  syphilis  et  la  tuberculose  (ou  le  lupus)  endo- 

La  syphilis,  d’apres  Zarniko,  s’accompagnerait  davantage  d’une 
inflammation  tres  intense  de  la  muqueuse  qui'entoure  la  lesion 
locale  ;  la  syphilis  aimel’os,  la  tuberculose  prefere  le  cartilage  (Four¬ 
nier  l’avait  dit  bien  avant  Zarnicko) ;  la  tuberculose  presente  rare- 
ment  de  la  fetidite  du  pus ;  c’est  le  contraire  pour  la  syphilis ;  ehfm 
dans  la  syphilis  ulcereuse  du  nez  il  y  a  de  la  eephalee  ou  des  nevral- 
gies  sur  le  trajet  des  diverses  branches  du  trijumeau  ;  dans  la  tuber¬ 
culose  il  n’y  en  a  pas.  La  formation  de  grosses,  tumeurs  dures  est 
plulbt  le  fait  de  la  tuberculose.  Un  symptome  important  de  la 
syphilis  nasale,  c’est  la  douleur  provoquee  par  la  pression  exerc^e 
sur  le  squelette  osseux  du  nez. 

Syphilis  naso-pharyngienne.  —  Le  chancre  de  l’epi-pharvnx  est 
assez  rarement  observe  pour  des  raisons  faciles  a  comprendre. 
L’auteur  rappelle  les  cas  nombreux  provoques  au  siecle  dernier 
(1863)  par  le  catheterisme  de  la  trompe. 

Les  affections  d’oreilles  nous  ameneront,  a  la  periode  secondaire,  a 
rechercher  et  a  trouver  les  lesions  naso-pharyngiennes  qui  les  pro- 
voquent.  Les  plaques,  les  papules  peuvent  sieger  en  toute  partie  du 
pharynx,  voile,  bourrelets  tubaires,  fossette  de  Rosenmiiller, 
amygdale  pharyngee. 

Les  symptomes  du  tertiarisme  pharyngien,  tout  au  moins  les 
symptomes  subjectifs,  ont  peu  de  valeur.  Les  gommes,  les  perfora¬ 
tions,  les  ulcerations,  les  cicatrices  nous  renseigneront  bien  mieux. 
On  doit  penser  a  la  syphilis  tertiaire  latente,  celle  qui  frappe  la 
voute  pharyngienne,  la  cloison,  les  choanes,  les  bourrelets  tubaires1 
et  faire  la  rhinoscopie  posterieure  que  1’auleur  erige  en  principe 
immuable. 

,  Syphilis  delacavM  huccale  el pharyngienne  etdes  glandes  salivaires. 
—  La  predilection  du  virus  venerien  pour  le  pharynx  rend  a  la  fois 
plus  difficile  et  plus  aisee  la  tache  de  l’auteur  :  plus  difficile  parce 
que  dans  la  masse  des  fails  connus,  il  a  l’obligation  de  ne  chercher 
que  ce  qui  est  d’utilite  stricte,  plus  aisee  parce  qu’il  parle  de  choses 
que  tous  les  medecins,  meme  non  specialistes  ont  eu  occasion  de 
voir,  au  moins  une  fois.  Apres  les  beaux  travaux  de  Fournier  sur  les 
chancres  extra-genitaux,  il  n’y  a  guere  plus  rien  a  dire  sur  les  affec¬ 
tions  primitives  :  labiales,  buccales,  amygdaliennes,  velaires,  etc.  Le 
lecteur  franijais  ne  puise  rien  de  nouveau  h  ce  sujet  dans  l’ouvrage 
de  Gerber. 

Les  lesions  secondaires  et  tertiaires  suivent  toujours  la  meme 
modalite  :  erytheme,  papule,  stomatite  (parfois  forme  pseudodiphte- 

1.  Astley  Cooper  avait  vu  les  consequences  auriculaires  des  lesions  du 
pharynx,  «  les  ulceres  vencriens  de  la  gorge  determiuent  souvent  en  se 
cicatrisant  ['obliteration  de  la  trompe  d’Eustache  ».  Memoire  a  la  Societc 
Royalede  Londres,  25  juin  1801. 
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rique),  plaques  muqueuses  dont  le  diagnostic  avee  la  leucoplasie 
idiopathique  presente  parfois  des  difficulty  et  enfin  gommes  et 
infiltrations  gommeuses  diffuses  avec  les  variety  qu’impose  la  diffe¬ 
rence  de  siege. 

Les  gommes  dela  paroi  posterieure  peuvent  gagnerles  corps  ver- 
tebrailx  ou  l’apophyse  basilaire  et  detruire  perioste,  os  et  cartilage, 
corroder  les  vaisseaux  et  amener  une  issue  fatale. 

Les  adlierences  pharyngiennes  :  palato-pharyngees,  glosso-pha- 
ryngees  sontaussi  etudiees  en  detail,  ainsi  que  la  tendance  hyperpla- 
sique  des  alterations  syphilitiques  (hyperplasies  polypoides  mul¬ 
tiples  ou  solitaires).  Quant  aux  lesions  heredo-syphilitiques,  elles 
revetent  la  meme  forme  que  celles  de  la  vdrole  constitutionnelle  ; 
cependant  elles  sont  plus  malignes  et  plus  tenaces  et  laissent  des 
traces  inseparables  (rhagades  et  cicatrices  radiaires  buccales  donnant 
ala  bouche l’aspect  d’une  bourse  dont  les  cordons  sont  serry1). 

Les  glandes  salivaires  passerent  longtemps  pour  etre  a  l’abri  de  la 
syphilis.  Richter,  en  1880,  fut  le  premier  a  decrire  la  parotidite 
spyifique;  on  a  depuis  observe  dans  toutes  les  glandes  salivaires  les 
divers  processus  inflammatoires,  fibreux-interstitiels,  gommeux-n6o- 
plasiques,  avec  toutes  les  alterations  du  parenchyme.  Le  diagnostic 
entre  syphilis  et  tumeurs  malignes  des  glandes  salivaires  peut  offrir 
parfois  de  serieuses  difficulty. 

Syphilis  du  larynx  et  de  la  trachee.  —  La  vox  rauc a 2  des  syphili¬ 
tiques  ethit  connue  depuis  longtemps,  mais  seul  le  laryngoscope 
permit  une  clinique  exacte  des  lesions  spdcifiques. 

Les  lesions  primitives  sont  rares  ou  du  moins  rarement  decrites 
et  leur  existence  est  possible.  Quant  aux  formes  secondaires,  on 
distingue  la  larvngite  syphilitique  ervthemateuse  et  la  forme  papu- 
leuse ;  la  premiere  n'a  rien  de  caracteristique  objectivement,  pas 
plus  que  les  symptomes  qu’elle  provoque.  L’enrouement  n’est  pas 
spyifique  et,  avec  Mackenzie,  on  fera  bien  d’attendre  d’autres  signes 
pour  porter,  quand  il  existe,  le  diagnostic  de  specificity  La  fre¬ 
quence  des  ryidives  de  la  laryngite  serait  un  bon  signc. 

Le  diagnostic  est  plus  sur  quand  la  forme  papuleuse  survient, 
qu’elle  soit  erosive,  circulaire,  creusee.  Les  infiltrations  que  Gou- 
genheim  plagait  &  cheval  entre  les  manifestations  secondaires  et  les 
tertiaires  n’ont  pas,  suivant  Gerber,  de  place  nosologique  bien  defi- 
nie;  comme  la  gomme,  elles  se  terminent  par  l'ulcyation;  mais 
l’infiltration  ulceree  conserve  un  caractere  superficiel,  ses  bords 
sont  plus  lisses,  plus  plats,  la  secretion  est  s^reuse-purulente,  sa 

1.  . Horridos  vultus 

Abstulit  et  tcncro  in  ore  sedit  lues 
Ipsaque  crudeles  ederunt  oscula  morbi 
Nee  data  sunt  nigris  tota  labella  rogis. 

(Martial,  Sur  la  mort  dfi  la  fillette  Canace.) 

2.  Martial  disait  diijA  : 

Qui  sic  raucidulo  loqualur  ore. 
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gueiison  plus  rapide,  sa  cicatrice  est  plane,  parfois  avec  des  excrois- 
sances  polypo'ides. 

A  la  periode  tertiaire,  nous  avons  la  gomme  circonscrite,  l’infil- 
tralion  gomm'euse  diffuse  et  la  syphilide  &  petits  nodules  (Lowin' ; 
cette  dernikre  ressemble  au  lupus ;  pour  ce  motif  le  diagnostic  est 
souvent  impossible.  L’auteur  etudie  les  divers  aspects  et  les  diffe- 
rents  symptbmes  de  ces  trois  formes. 

La  perichondrite  pourra  etre  primaire  ou  secondaire,  et  dans  ce 
dernier  cas  elle  est  due  a  la  penetration  en  profondeur  d’inflltrations 
ou  d'ulcerations  de  la  muqueuse.  Elle  peut  frapper  tous  les  cartilages, 
mais  elle  a  pour  l’arytenoide  et  le  cricoide  une  predilection  particu- 
liere.  Les  symptomes  varieront  suivant  qu’il  s’6tablira  ou  non  une 
suppuration.  Dans  la  perichondrite  aryteno'idienne,  il  peut  y  avoir 
ankylose  de  1’articulation  crico-arytenoidienne  qui  peut  simuler  une 
paralysie  ducrico-arytenoi'dien  posterieurou  du  recurrent.  L’auteur 
passe  en  revue  les  symptomes  que  cree  la  localisation  de  la  perichon¬ 
drite  sur  chacun  des  divers  cartilages  du  larynx. 

Enfin  les  adherences  et  les  stenoses,  les  hyperplasies  polypo'ides 
terminent  la  partie  qui  a  trait  aux  lesions  tertiaires. 

La  syphilis  laryngee  congenitale  n’est  connue  quedepuis  un  temps 
relativement  court;  elle  a  les  memes  manifestations  que  la  syphilis 
constitutionnelle  et  est  justiciable  du  meme  traitement. 

Enfin,  une  rapide  allusion  aux  affections  laryngees  para-syphili- 
liques  d’origine  cerebrale  ou  nevritique. 

Le  diagnostic  de  la  syphilis  du  larynx,  dit  l’auteur,  est  impossible 
sans  le  secours  des  manifestations  d’autres  regions;  car  la  confusion 
avec  la  tuberculose  (pour  les  infiltrations),  les  etats  catarrhaux,  le 
lupus,  les  tumeurs  est  tres  facile. 

Les  symptomes  de  la  syphilis  de  la  trachee  varient  avec  le  stade  ; 
au  debut,  il  n’y  a  guere  de  difference  avec  la  tracheite  vulgaire. 
Gerhardt  distingue  trois  stades  :  stade  d’irritation,  de  stenose  con¬ 
tinue,  d’asphyxie.  Le  diagnostic  se  fera  d’apres  les  commemoratifs, 
les  lesions  concomitantes,  etc. 

La  syphilis  de  Vorcille.  —  L’auteur  etudie  les  differentes  manifes¬ 
tations  de  l'oreille  exlerne,  moyenne  et  interne  :  chancre  de  l’oreille 
externe,  affections  primitives  de  l’orifice  de  la  trompe;  manifesta¬ 
tions  secondaires  de  l’oreille  externe,  moyenne  et  de  l’oreille  interne, 
et  manifestations  tertiaires;  ces  dernieres  k  l’oreille  moyenne  et  a 
l’oreille  interne  se  confondent  au  point  de  vue  clinique  avec  les 
secondaires  et  ce  n’est  qu’au  point  de  vue  de  l’epoque  de  leur  appa¬ 
rition  qu’on  peut  etablir  une  division.  L’otite  moyenne  suppurde 
syph}litique,  les  catarrhes,  les  vertiges,  bourdonnements  sont  stu¬ 
dies  separement.  L’otite  catarrhale  syphilitique  se  diagnostiquera 
grace  aux  douleurs  cephaliques  de  la  region  temporale,  a  la  rapidite 
de  la  diminution  de  l’audition  et  R  l’abaissement  precoce  de  la  con¬ 
duction  osseuse.  Les  complications  sont  nombreuses  tant  du  cote 
des  os  que  du  c6te  des  vaisseaux  des  nerfs  (en  particulier  du  facial) 
et  du  cerveau.  Le  diagnostic  se  basera  sur  les  symptomes  signales 
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ci-dessus,  sur  la  participation  frdquente  du  labyrinthe  et  sur  les 
manifestations  siegeant  en  d’autres  regions.  Le  labyrinthe  est,  en 
general,  atteint  a  la  fin  de  la  periode  secondaire  et  au  debut  de  la 
tcrtiaire;  les  symptomes  sont  caracteristiques  d’une  affection  de 
cet  organe,  mais  n’ont  rien  de  specifique  :  diminution  de  l’audition, 
bruits  subjectifs,  vertiges,  troubles  de  la  marche,  etc. 

Enfin  de  courts  chapitres  sur  les  lesions  directes  ou  indirectes  de 
l’acoustique,  sur  la  syphilis  congdnitale  de  l’oreille  et  sur  le  traite- 
ment  terminent  l’ouvrage. 

En  resume,  le  prof.  Gerber  a  condense  dans  126  pages  exactement 
ce  qu’il  importe  de  savoir.  Notre  analyse  forcement  sommaire  ne 
donnejqu’une  laible  idee  du  travail  qui  y  est  represente.  Par  endroits, 
on  sent  trop  la  preoccupation  d’etre  concis  et  nous  sommes  certain 
que  l’auteur  a  du  se  faire  violence  pour  y  obeir.  D’autre  part,  il  faut 
rjconnaitre  que  l’auteur  dans  sa  preface  avoue  que  cette  brievete  lui 
fut  un  peu  inspiree  par  des  circonstances  independantes  de  sa 
volonte  et  que  l’ouvrage  aurait  pu  avoir  deux  fois  autant  d’etendue. 
Quoi  qu’il  en  soit,  m6me  avec  cette  forme  coricentree  et  peut-etre 
grace  k  elle  cet  ouvrage  mdrite  de  trouver  aupres  des  specialistes  un 
accueil  favorable  que  nombre  de  raisons  justifient.  II  est,  en  parti¬ 
cular,  d’une  lecture  facile,  meme  pour  ceux  qui  ne  sont  que  peu 
fimiliarises  avec  la  langue  allemande.  Menieb  (de  Figeac). 

V.  —  Traite  des  maladies  des  oreilles  (suite),  par  Polit- 

zeb,  3e  edition  augmentee  et  refondue.  Stuttgard,  chez  Enke,  1908. 

Maladies  du  labyrinthe.  —  Politzer  reconnait  que  les  affections 
du  labyrinthe  paraissent  loin  d’etre  eclaircies  dans  tous  leurs  details 
comme  le  sont  les  maladies  de  la  caisse  par  exemple ;  du  reste  si  leur 
etude  scientiflque  presente  encore  de  grandes  lacunes  cela  serait  du, 
dit  1’auteur,  a  ce  que  nous  possedons  un  grand  nombre  de  relations 
d’autopsies  sans  renseignements  cliniques  suffisants,  ou  beaucoup 
d’observations  cliniques  parfois  fort  interessantes  mais  sans  controle 
anatomopathologique.  On  pourrait  ajouter  a  cette  remarque  tres  juste 
de  l’eminent  maitre  que  le  labyrinthe  est  d’un  fonctionnement  tres 
delicat,  parfois  tres  obsciir  et  que  les  vivisections  entreprises  pour 
6clairer  sa  physiologic  sont  souvent  passibles  des  objections  les 
plus  graves.  D’ailleurs  qu’est-ce  qui  revient  au  cerveau  ;  qu’est-ce 
qui  appartient  a  1’oreille  interne  dans  nombre  de  phenomenes  tels 
que  le  tri  des  sensations  sonores  ?  Helmholtz  respond  labyrinthe 
quand  Bonnier  affirmie  que  ce  sont  les  centres  nerveux.  Quoi  qu’il  en 
soit  l’auteur  fait  ressortir  avec  raison  un  fait  d’importance  fonda- 
mentale  qui  est  l’association  dans  la  majorite  des  cas  de  l’otite 
interne  avec  une  otite  moyenne.  Ceci  s’explique  d’habitude  par  une 
propagation  d’une  phlegniasie  de  la  caisse  aux  cavites  labyrin- 
thiques dont  Politzer  avaitdeja  montre  parses  recherches  anterieures 
la  grande  frequence  mais  parfois  aussi,  et  il  ne  faut  pas  1’oublier, 
le  mal  frappe  a  la  fois  l’oreille  moyenne  et  l’oreille  interne  comme 
cela  a  lieu  par  exemple  daifs  les  grandes  infections.  En  somme,  les 
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labyrinthites  primitives  (froid,  traumatisme,  coup  de  soleil >)  seraient 
assez  rares  et  leurs  lesions  se  ratlacheraient  vraisemblablement  dans 
beaucoup  de  cas  a  la  question  des  hemorragies  labyrinthiques.  Parfois 
le  traumatisme  au lieud’agir  d’une fagon direc teleserai t  d’une  maoiere 
indirecte  (explosions  determinant  un  bruit  tres  intense,  fractures  du 
crane,  commotions) .  II  y  aurait  aussi  les  causes  professionnelles  (artil- 
leurs  mecaniciens,  forgerons,  travailleurs  dans  les  caissons  d’air  corn- 
prime,  etc.1  2).  On  pourrait  aussi  invoquer parfois  deviolentes  emotions 
morales  dont  leseffets  vaso-constricteurs  ou  vaso-dilatateurs,  surles 
centres  nerveux  et  . les  organes  des  sens  sont  maintenant  hors  de 
doute.  On  doit  mentionner  egalement,  dit  Politzer,  leseffets  aujour- 
d’hui  bien  ddmontres  de  certaines  substances  chimiques  tels  que 
quinine  (Kirchner  in  Berl.klin.  Woch.,  1881)  acide  salicylique,  tabac, 
aicool,  plomb,  arsenic,  mercure,  etc.  Beaucoup  plus  souvent  qu’on 
ne  le  pense  on  devrait  incriminer  certaines  affections  des  centres 
nerveux,  telles  qu’ataxie,  sclerose  en  plaque,  meningites,  tumeurs 
encephaliques.  Les  oreillons,  le  typhus  cerebrospinal  ou  meningite 
cerebrale  epidemique  affectionneraient  d’autre  part,  comme  on  le 
sait,  1’oreille  interne,  et  il  semble  que  la  labyrinthite  primitive  de 
Voltolini  ne  soit  qu’une  localisation  anormale  de  cette  derniere  dans 
les  cavites  de  l'oreille  interne. 

Les  lesions  cantonnees  au  nerf  auditif  sont,  il  faut  l’avouer 
encore,  plus  ignorees  que  celles  du  labyrintlie,  dont  elles  paraissenl 
bien  difficiles  a  separer.  Ces  alterations  morbides  relevent  soit  des 
grandes  infections  (typhus,  scarlatine,  rougeole, diphterie,  influenza, 
fievre  intermittenle,  osteo-myelite  infectieuse,  syphilis,  soit  de 
maladies  viscerales  (diabete,  mal  de  Bright),  soit  d'alterations  de  la 
erase  sanguine  (leucemie,  anemie  pernicieuse,  etc.),  soit  d’intoxica- 
tions  diverses,  soit  enfln  de  maladies  nerveuses  centrales  variees 
(ataxie,  sclerose  en  plaque,  etc.)  Politzer  fait  remarquer,  a  ce  propos, 
que  le  nerf  acoustique  est  le  plusimpressionnable  et  le  plus  vulnerable 
parmi  les  douze  paires  craniennes.  Les  intoxications,  les  infections, 
les  commotions  traumatiques  ou  emotionnelles  le  frapperaient  bien 
plusque  lenerf  optique  lui-meme.  Lesdesordres  anatomiques  consta¬ 
tes  consisteraienten  hyperemie,  anemie,  infiltrations  sereuses,  atro- 
phie,  sclerose.  Ducbtedu  labyrinthe  les  troubles  circulatoires  consis- 
leraienten  congestion,  anemie,  foyers  hemorragiques  dont  l’impor- 
tance  parait  grande  actuellement,  suppuration,  parfois  sclerose  et 
osteite  proliferante.  Comme  microbes  des  labyrinthites  il  y  aurait  ii 
citer  lestreptocoque  et  le  pneumocoque,  rarement  le  staphylocoque. 
Enfln  les  troubles  de  la  vie  genitale  auraient  sur  l’appareil  auditif 
une  action  au  moins  egale  a  celle  signalee  sur  l’appareil  visuel,  et 
Politzer  rappelle  a  ce  point  de  vue  les  elfets  de  la  masturbation 
(Bonnier,  Edelberg),  des  perturbations  menstruelles,  des  metrites, 

1.  Comme  on  le  voit  par  l'enonce  meme  de  ces  facteurs  eliologiques  il 
s’agit  de  congestions  reflexes  intenses. 

2.  Ici  encore  congestions  plus.ou  moins  reflexes. 
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des  ovarites,  de  la  menopause,  de  la  grossesse,  des  suites  de 
couche.  Les  maladies  de  la  circulation  sanguine  feraient  parfois,  mais 
plus  rarement  sentir  leurs  effets  sur  l’oreille  interne,  dont  les 
lesions  reconnaitraient,  comme  le  voit,  une  pathogenie  extraordinai- 
rement  multiple  et  compliquee,  plusieurs  causes  pouvant  d’ailleurs 
agir  ensemble. 

La  statistique  des  labyrinthites  est  naturellement  bien  difficile 
6  etablir  a  cause  des  difficultes  du  diagnostic  et  du  caractere  sou- 
vent  seoondaire  de  ces  affections,  cependant  le  chiffre  donne  &  titre 
provisoire  par  Politzer  de  S  a  6  %  nous  parait  suffisamment  rap- 
proche  de  la  verite . 

Au  point  de  vue  symptomatique  l'auteur  distingue  nettement  les 
troubles  cochleaires  de  ceux  de  l’appareil  vestibulaire,  division  clas- 
sique  aujourd’hui  bien  qu'elle  soit  de  date  assez  r^cente.  Les  dimi¬ 
nutions  de  l’acuite  auditive  d’origine  vraiment  labyrinthique 
auraient  une  allure  tant6t  rapide,  tanlot  au  contraire  trainassante, 
mais  on  n’observerait  guere  les  ameliorations  transitoires  ou  defini¬ 
tives  si  frequentesdans  lescas  de  maladies  de  1’appareilde  transmis¬ 
sion  ;  d ’autre  part  on  pourrait  constater,  comme  l'avait  dejii  remar- 
que  Toynbee,  que  les  exces,  Tabus  du  tabac,  de  l’alcool  augmentent 
notablementla  surdite.  L’allure  symptomatique  prdsenterait  un  facies 
polymorphe ;  parmi  les  types  cliniques  qui  peuvent  se  rencontrer,  le 
plus  important  serait  certainement  le  syndrdme  de  Meniere. 

Les  perturbations  de  la  portion  vestibulaire  de  l’oreille  interne, 
seraient  parfois  le.fait  de  lesions  diverses  de  l’appareil  de  transmis¬ 
sion  (bouchons  cerumineux,  retraction  de  la  membrane  tympanique, 
catarrhe  adhesif  de  la  caisse,  otosclerose,  otites  moyennes  exsuda- 
tions  diverses)  augmentant  la  pression  labyrinthique,  ou  bien  de  pli6- 
nomenes  inflammatoires  labvrinthiques  primitifs  ou  plus  souvent 
secondaires,  etc.  Les  symptomes  principaux  seraient  ici  le  vertige, 
le  nystagmus  etles  troubles  de  l’equilibre.  Ces  troubles  de  l’appareil 
vestibulaire  surviendraient  aussi  a  la  suite  d’exces,  d’attitudes  spe- 
ciales  de  la  tete,  de  rotations  passives  ou  actives,  d’indigestions, 
d’emotions  (reflexes,  troubles  circulatoires) .  Lamarcbe  se  ferait  par 
acces  ou  parfois  progressivement  et  lentement. 

Politzer  differencie  le  vertige  labyrinthique  de  celui  de  l’estomac, 
du  vertige  toxique  (alcool,  tabac,  etc.),  du  vertige  des  diabetiques, 
des  nephritiques,  des  hysteriquesj  des  epileptiques,  des  ataxiques, 
des  individus  atteints  de  tumeur  cerebrale,  etc.  Mais  on  peut  se 
demander  avec  de  Stein,  si  dans  ces  cas  il  n’y  a  pas  toujours  per¬ 
turbation  reflexe  ou  autre  du  labyrinthe,  de  telle  sorte  quele  vertige 
seiaiten  somme  fpnetion  de  l’appareil  vestibulaire. 

Bien  que  l'auteur  ait  dtudie  depuis’  longtemps  avec  beaucoup  de 
soin  le  diagnostic  des  maladies  de  1’oreille  interne,  il  est  le  premier 
ti  reconnaitre  combien  lour  diagnostic  presente  de  difficultes  par¬ 
fois  ins.urmontables  surtout  quand  on.veut  preciser  la  veritable 
nature  et  le  siege  des  desordres  labyrinthiques.  Les  epreuves  acous- 
tiques  sont  ici  de  la  plus-haute  importance,  mais  il  faudrait  savoir 
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exaetement  ce  qu’elles  peuvenl  donner.  Bien  que  l’ecrivain  ne  soit 
pas  un  sceptique,  il  reconnait  qu’on  ne  peutleurpreter  une  confiance 
aveugle  et  qu'il  faut  interpreter  les  donnees  qu’elles  fournissent.  Sa 
critique  a  cc  point  de  vue  est  des  plus  serrees  et  des  plus  instruc- 
tives.  Suivant  lui,  notamment  l’epreuveparles  sons  aigus  et  suraigus 
n’offrirait  qu’une  signification  limitee.  Celle  de  la  lateralisation 
(epreuve  de  Weber)  n’aurait  de  valeur  que  quand  ses  resultats  con- 
cordent  avec  tout  un  ensemble  d’autres  symptomes.  Le  Rinne  positif 
presenterait  un  appui  plus  sur,  mais  pourvu  toutefois  qu’il  y  ait  con¬ 
cordance  avec  les  autres  phenomenes  observes.  Le  Schwabach  positif 
(temps  raccourci  dans  la  perception  des  vibrations  du  diapason)  indi- 
querait  assez  nettement  qu'il  ya  lesion  de  l’oreille  interne;  quant  au 
Gelid  pour  qu’on  puisse  accepter  ses  indications,  il  serait  indispen¬ 
sable,  qu’dtant  donne  un  degrd  de  surdite  notable,  les  pressions  cen- 
tripetes  augmentassent  meme  faiblement  le  vertige  en  meme  temps 
qu’il  y  a  renforcement  dans  la  perception  du  diapason. 

Les  mdthodes  bien  connues  de  Bezold,  d’Urbantschitsch  permet- 
tront  de  reconnaitre  les  lacunes  existantes  dans  l’appareil  de  percep- 

Quant  aux  epreuves  avec  la  voix  chuchotde  ou  non  leur  utilite 
serait  des  plus  limitdes  dans  les  cas  de  maladies  labyrinthiques. 

Enfin  il  faudra  terminer  par  une  exploration  tres  complete  de 
l’appareil  de  transmission,  recourir  a  la  douche  d’air,  etc. 

Le  pronostic  des  surdites  labyrinthiques  serait  beaucoup  plus 
grave  en  general  que  celui  des  surditds  dues  aux  lesions  de  la  caisse 
parexemple,  parcequesielles  peuvent  guerir  ainsique  le  demontrent 
irrefutablement  certaines  observations,  le  fait  en  somme  serait  plu- 
t6t  rare.  Pour  prejuger  de  Tissue  du  mal  on  devra  tenir  compte  de 
ses  causes,  de  saduree,  de  sasymptomatologie,etc.  Les  labyrinthites 
dues  a  la  goutte,au  rhumatisme,  aux  intoxications  sembleraient  etre 
les  plus  benignes.  [A  suivre.) 

C.  Cwauveau. 

VI.  —  La  chirurgie  de  l’oreille,  par  Kopetzey,  de  New- York 

Rebman  Company  (suite). 

Diagnostic  differentiel  enire  un  a  bees  ceribral  et  un  a  beds  ceribel- 
leux.  —  Hemianesthesie,hemipardsie,  cecitd  verbale  du  c6td  oppose 
a  l’oreille  malade  sont  caracteristiques  d’un  abces  du  lobe  tempo¬ 
ral.  Si  1’hemiparesie  affecte  le  meme  cote  que  l’oreille  malade,  e’est 
qu’il  s’agit  d’un  abces  cerebelleux.  Les  abces  cerebraux  et  cerebel- 
leux  provoquent  des  troubles  du  c6td  de  la  sixieme  pairc.  Cepen- 
dant,  en  cas  d’abces  cdrdbelleux,  la  paralysie  affecte  plus  souvent 
ehaque  muscle  individuellement. 

Dans  les  abces  cerebelleux,  la  deviation  conjugee  de  la  tete  el  des 
yeux  a  dte  observee.  Il  a  une  signification  diagnostique  associde 
avec  du  nystagmus  vers  le  cote  sain. 

Le  nystagmus  est  rare  dans  les  abces  du  lobe  temporal,  lorsque 
la  ldsion  siege  a  l’extremite  du  lobe  temporal. 
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Les  maux  de  tete  siegeant  a  l'occiput  ou  au  front  indiquent  un 
abces  cerebral. 

La  rigidity  de  la  nuque  indique  assez  bien  un  abces  cerebelleux, 
pourtant  ce  signe  a  ete  observe  dans  des  abces  temporaux  tres 
larges  (Neumann). 

Diagnostic  differential  entre  I’abcds  ciribelleux  et  la  lahyrinthite 
suppurde.  —  II  est  base  sur  la  recherche  de  l’irritabilite  labyrin- 
tique.  Neumann  l’etablit  ainsi  : 

1°  II  existeun  nystagmus  dirige  du  cot6  malade. 

11  peut  s’agir  ou  d’un  abces  cerebelleux,  ou  d’une  labyrinthite  cir- 
conscrite. 

L’eau'  froide  donne  une  reaction  normale,  la  condensation  ou  la 
rarefaction  de  l’air  produisent  du  nystagmus,  il  y  a  une  fistule  laby- 
rinthique. 

Dans  un  autre  groupede  cas,  l'eau  froide  ou  l’eau  chaude  ne  pro¬ 
duisent  pas  de  reaction,  le  nystagmus  est  cependant  produit  par  le 
courant  galvanique. 

Dans  ces  conditions,  il  est  impossible  de  faire  un  diagnostic  dif¬ 
ferential  avant  l’examen  chirurgical  du  labyrinthe.  Neumann  fait  une 
radicale  et  trepane  le  labyrinthe.  Si,  apres  l’intervention,  le  nystag¬ 
mus  est  dirige  du  cote  sain,  c’est  qu’une  labyrinthite  etail  seule  en 
jeu  ;  si  le  nystagmus  continue  a  se  diriger  du  cote  malade,  c’est  qu’il 
y  avait,  associe  avec  la  labyrinthite,  un  abces  du  cdrveletou  tout  ou 
moins  une  lesion  de  la  fosse  cerebrale  posterieure ; 

2°  Le  nystagmus  est  dirige  du  cote  malade.  11  est  impossible  de 
mettre  en  evidence  l’irritabilite  labyrinthique.  Dans  ce  cas,  en  face 
d’une  chute  du  pouls  et  de  la  temperature,  il  faut  diagnostiquer  un 
abces  cerebelleux. 

3°  Nystagmus  du  cote  sain  avec  labyrinthe  non  irritable. 

Le  diagnostic  differentiel  est  impossible  avec  l’exploration  chirur- 
gicale  du  labyrinthe.  Celui-ci  opere,  le  nystagmus  dure  2  ou  3  jours 
encore  et  disparait  si  la  labyrinthite  est  seule  en  jeu,  tandis  que  s’il 
existe  une  lesion  cerebelleuse,  le  nystagmus  apres  l’operation  laby¬ 
rinthique  augmente  d’intensite  et  de  dur6e. 

Diagnostic  differentiel  entre  l’ a  beds  cdribelleux  et  la  meningite.  — 
Le  maintien  de  la  courbe  de  la  temperature  est  significatif.  Avec 
une  meningite,  la  temperature  est  elevee.  Les  symptomes  derivant 
d’une  augmentation  de  pression  peuvent  etre  aussi  bien  produits  par 
une  meningite  de  la  force  cerebrale  posterieure  que  par  un  abces 
cerdbelleux.  Le  nystagmus  egalement  peut  etre  produit  par  une 
meningite  englobant  le  conduit  auditif  interne  et  les  nerfs  qui  y 
penetrent.  Des  troubles  sOudains  de  l’audition  indiquent  plutot  une 
meningite.  Quand  la  meningite s’etend  a  la  convexite,  la  differencia- 
tion  est  facile  :  convulsions  generalisees,  ventre  retracte,  pouls  petit 
et  accelere,  respiration  de  Cheyne  Stokes,  perte  absolue  de  la  cons¬ 
cience  eclairent  le  diagnostic. 

Dans  les  meningites  sereuses,  les  symptomes  essentiels  sont  pro- 
voques  par  l’augmentation  de  pression,  la  temperature  est  conside¬ 
rable. 
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Disons,  pour  terminer,  que  l’abces  cerebelleux  a  ete  confondu  avec 
un  etat  melancolique,  etc. 

Quelques  auteurs,  dont  Bergmann,  pensent  qu’il  nefaut  operer  que 
lorsqu’il  y  a  des  chances  de  guerison.  K.  estime  qu’il  n’y  a  pas  de 
cas  trop  desespbres  pour  ne  pas  pratiquer  l’op(5 ration,  meme  dans 
les  cas  desesperes,  on  obtientdes  rbsultats  surprenants  si  la  recherche 
systematique  est  heureuse. 

Deux  mbthodes  pour  approcher  et  evacuer  le  pus  ■! 

1°  De  la  surface  du  crane ; 

2°  A  travers  la  cavite  mastoidienne . 

•  Cette  2'  methode  est  la  meilleure,  on  enleve  la  cause  du  mal  et 
Ton  peut  suivre  quelquefois  la  route  de  l’invasion  cbr^brale. 

Laradicale  terniinee,  on  se  donne  dujour  du  cote  de  la  mastoide, 
on  fait  sauter  le  tegmen  tympani,  et  la  dure-mere  apparait. 

Celle-ci  est  debarrassee  des  granulations  qui  l’encombrent  et  on 
l’incise . 

L’absence  de  pulsation  indique  evidemment  la  presence  d’un 
abces  assez  rapproche,  mais  si  celui-ci  est  assez  profond,  il  peut  y 
avoir  pulsations.  Le  cerveau  est  ponctionnd  jusqu’ii  3  ou  4  cent,  de 
profondeur,  l’antre  trouve  on  incise  la  substance  nerveuse  avec  le 
bistouri.  Puis  on  introduit  un  drain.  Toutes  ces  manoeuvres  doivent 
etre  accomplies  sans  y  mettre  les  doigts. 

Bergmann,  Mac  Kenzie,  Korner  font  une  contre-ouverture  dans 
lecaille  temporale. 

-  Une  meningite  purulente  gbnbralis^e  peut  arriver,  souvent  cela 
tient  a  une  retention  de  pus ;  a  cause  d’une  guerison  trop  rapide,  i 
faut  faire  usage  d’un  drain  a  large  lumiere,  qu’on  retire  petit  a  petit. 

Mac  Ewen,  Korner  recommandent  de  changer  peu  le  pansement, 
Ilein  le  change  tousles  deux  jours,  dureste  tout  dbpend  avec  quelle 
rapidite  ils  sont  souilles. 

Apres  l’operation,  les  malades  aussitot  dprouvent  une  grande 
amelioration. 

Korner,  dans  les  abces  cerebelleux,  a  eu  66  %  de  gudrison  ;  dans 
les  abces  edrebraux  84,  6  °/0. 

Des  troubles  consecutifs  au  minimum. 

L’avantage  de  la  technique  ci-dessus  tient  a  ce  qu’on  procede  du 
connu  a  l’inconnu  et  qu’on  ne  risque  pas  de  detruire  des  barrieres 
d’adherences.  Pour  l’abces  cerebelleux,  on  procede  de  meme,  on  lui 
donne  dujour  aux  depens  de  la  table  interne  de  la  mastoide. 

La  cavite  ouverte,  on  la  lave  avec  une  solution  de  sublime  a 
1/S0Q0,  puis  on  introduit  un  drain  de  caoutchouc  mou  entourb  de 
gaze.  II  nefaut  pas  tasser  dans  la  cavite  de  l’abces  des  bandes  de 
gaze. 

La  plaie  mastoidienne  est  pansee  a  part. 

Paralysie  du  nerf  facial.  —  Elle  survient  au  cours  des  affections  de 
l’oreille,  pe\it  etre  produit  par  la  dehiscence  du  canal  de  Fallope, 
destruction  de  ce  canal  par  cholesteatome,  retention  de  pus  ou  par 
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lesions  labyrinthrques,  elle  peut  resulter  aussi  de  la  section  du  facial 
au  cours.  d’une  operation. 

D’autres  affections  chirurgicales :  fractures  de  la  base  du  cr&ne, 
meningite  purulente,  tumeursou  abces  cdrebraux  peuvent  aussi  la 
prbduire. 

Le  diagnostic  de  la  cause  otique  d’une  paralysie  faciale  est  aise, 
l’examen  du  tampan,  la  presence  de  troubles  auditifs  suffisent;il 
est  important  de  noter  le  siege  de  la  paralysie,  du  type  peripherique 
generalement. 

Si.celui-ci  siege  entre  la  branche  du  strapedius  etle;  point  d’emer- 
gence  du  nerf,  il  y  a  des  troubles  legers  du  sens  gustatif  avec  dimi¬ 
nution  de  l’a.ctivite  glandulaire  du  cote  atteint. 

Lorsque  lp  16sion  siege  au-dessus  du  point  de  depart  de  la  branche 
qui  ya  au  Stapedius' et  au-dessus  du  ganglion  genicule,  en  plus  des 
troubles  precedents,  il  existe  des  bourdonnements,  un  certain 
degre  de  surdite  s’accompagnant  d’une  audition  meilleure  des  sons 
graves. 

Si  la  16sion  siege  au-dessus  du  ganglion  gcniculd,  les  troubles  du 
gout  sont  absents. 

La  recherche  de  la  reaction  de  degenerescenee  permet  de  porter 
un  pronostic  ;  lorsqu’elle  est  presente  la  guerison  est  douteuse. 

Four  le  traite  de  la  paralysie  faciale,  Ballance  le  premier  fit 
l’anastomose  du' facial  avec  l’accessoire  du  spinal  et  l’hypoglosse. 

L’anastomose  du  facial  et  de  l’accessoire  du  spinal  produit  dans 
qiielques  cas  une  association  des  mouvements  de  la  face  et  des  mou- 
veinents  del’6pauleet  vice  versa  (Woolsey, Taylor,  Cushing). 

Les  noyaux  d’origine  du  facial  et  de  l’hypoglosse  sont  voisins  et 
a  priori  il  semble  aise  que  l’hypoglosse  accomplisse  les  fonctions 
du  facial. 

Taylor  croit  que  l’implantation  lateraledu  facial  dans  l’hypoglosse 
est  le  meilleur  procede.  Il  ne  donnerait  pas  d’hemiparalysie  de  la 
langue  comme  la  suture  bout  h  bout  de  l’hypoglosse  et-du  facial. 

En  tout  cas  la  question  du  choix  du  nerf  n’est  pas  resolue,  mais 
K.  prefere  l’accessoire  du  spinal  comme  ayant  le  minimum  d’incon- 
venients. 

Il  faut  anastomoser  avant  qu’une  atrophie  marquee  des  muscles 
de  la  face  ait  pris  place  ;  chez  les  enfants,  une  paralysie  faciale 
empeche  le  developpement  des  os  de  la  face  (Mac  Ewen). 

Lorsque  la  paralysie  dure  depuis  de  longues  annees,  la  guerison 
est  douteuse.  Des  guerisons  ont  cte  rapportees  de  paralysies  datant 
de  9,  12,  29  ans. 

Technique  operatoire.  — L’anastomose  du  facial  se  fait  soit. bout 
a  bout,  soit  lateralement :  la  seconde  fagon  est  d’une  technique  plus 
delicate. 

Une  incision  est  faite  le  long  du  bord  anterieur  du  sterno  a  son 
extremite  superieure,  le  facial  est  cherche  entre  ce  muscle  et  la 
parotide  qu'on  recline  a  un  cent,  de  cette  glande. 

Pour  obtenir  une  plus  grande  longueur  de  nerf,  il  est  quelquefois 
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utile  d’abraser  la  pointe  de  la  mastoi'de  (Taylor.),  le  nerf  est  coupd 
aussi  pres  que  possible  du  trou  stylo-mastoidien. 

Si  on  desire  une  anastomose  avec  l’hypoglosse  on  le  recherche 
en  se  guidant  sur  l’occipitale  et  le  ventre  posterieur  du  digas- 
trique . 

Les  resultats  de  l’anastomose  du  facial  sont  encourageants,  mais 
il  est  encore  trop  tot  etla  technique  n’est  pas  encore  assez  reglfie 
pour  donner  une  statistique  suffisante. 

Ponction  lombaire  .  —  Dans  ce  chapilre  K.  envisagea  la  pqnction 
lombaire  au  triple  point  de  vue  diagnostic,  therapeutique  et  comme 
voie  d’anesthesie,  il  donne  un  resume  de  tous  les  travaux  tant  fran- 
gais  qu’etrangers,  aussi  est-il  tres  difficile  de  resumer  ce  qui  Test 
deja  et  preferons-nous  renvoyer  le  lecteur  au  traite  de  Iv.  qui  est 
clair,  prdcis  et  au  courant  de  toutes  les  nouvelles  . acquisitions  de 
l’otologie.  Houlie  (de  Paris). 


IV.  —  REVUE  DES  THESES 


I.  —  Contribution  &  l’etude  de  la  bronchoscopie  et  de 
l’cesophagoscopie  k  l’aide  de  l’instrumentation  de  Brii- 
ning,  par  Henry  Foucault  (d’Angers).  Travail  du  service  d’oto- 
rhino-laryngologie  de  l'hopital  Lariboisiere  (These  de  Paris,  1909, 
Iraprim.  typogr.  Emile  Philippe,  Angers. 

Les  notions  de  broncho-oesophagoscopie  que  l’auteur  expose  dans 
sa  these  ont  et6  apprises  h  l’ecole  de  Lariboisiere  sous  la  direction 
de  M.  Lemaitre,  oto-rhino-Iaryngologiste  des  hopitaux  a  qui 
M.  Sebileau,  chef  du  service,  a  bien  voulu  confier  cet  enseignement 
tout  special. 

Dans  un  premier  chapitre,  l’auteur  passe  rapidement  en  revue  les 
divers  appareils  endoscopiques  successivement  employes,  pendant 
plus  d’un  siecle. 

Cet  aper?u  historique  le  conduit  h  decrire,  dans  un  deuxteme  cha¬ 
pitre,  l’instrumentation  specialede  Briining. 

Dans  une  troisieme  partie,  l’auteur  developpe  la  technique  spe- 
ciale  a  chaque  intervention. 

Enfin,  pour  terminer,  il  dit  l’emploi  que  Ton  peut  faire  de  cette 
melhode  en  clinique  et  les  avantages  qu’elle  procure  ;  il  expose  ega- 
lement  ses  contre-indications. 

L’histoire  de  l’cesophago-bronchoscopie  comprend  quatre  phases  : 
1°  Phase  laryngoscopique; 

2°  Phase  d’oesophagoseopie  indirecte ; 

3°  Phase  d’cesophagoscopie  directe  ; 

4°  Phase  de  bronchoscopie. 

C’est  vers  186S  que  fut  pratiquee  la  premiere  tentative  cesophago- 
scopique  par  Cruise  et  en  1867  qu’eut  lieu  le  premier  examen  ceso- 
phagoscopique  par  Semelder  et  Stoerck,  a  l’aide  de  l’uretroscope  de 
Desormeaux. 

En  1868,  Waldenburg,  a  l’aide  de  sonappareil  a  eclairage  reflechi, 
parvint  k  reussir  la  premidre  cesophagoscopie  indirecte. 

A  la  meme  epoque,  Kussmaul,  au  moyen  de  l’instrumentation 
de  Desormaux  perfectionn^e  et  modifiee,  parvint  h  voir  une  tumeur 
cancereuse  qui  siegeait  au  niveau  de  la  bifurcation  des  bronches. 
Ce  fut  le  premier  cas  d’cesophagoscopie  directe. 

Aurelle  Mackenzie  s’occupa  de  Y cesophagoscopie  indirecte. 
Mickulicz  en  1881  affirme  que  seuls  les  tubes  droits  et  la  lumiere 
directe  peuvent  assurer  un  avenira  l’oesophagoscopie. 

Von  Hacker  substitue  a  l’injection  de  morphine  employee  par  Mic¬ 
kulicz  pour  supprimer  les  reflexes,  le  badigeonnage  du  pharynx  a 
la  cocaine  a  20  %.  Il  vulgarise  la  lampe  electrique  de  Mickulicz  et 
perfectionne  le  systeme  reflecteur. 

En  1893,  Lowes,  de  Berlin,  construisit  un  appareil  qu’on  reconnut 
bientot  superieur  a  tous  ceux  parus  anterieurement,  mais  d’apres 
Rosenheim,  il  ne  pouvait  servir  a  l’inspection  de  l’cesophage  que 
jusqu’au  niveau  de  la  bifurcation  des  bronches. 
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Kasper  en  1905  imagine  un  appareil  d’eclairage  si  parfait  qu’il'sert 
encore  aujourd’hui.  II  se  compose  d’une  poignee  sur  laquelle  est 
fixee  une  lampe  electrique  dont  les  rayons  lumineux,  concentres  par 
une  lentille,  sont  reflechis  sur  un  miroir  plan  et  diriges  dans  un 
tube. 

Kirstein,  en  1897,  fit  paraitre  toute  une  serie  de  travaux.sur  l’em- 
ploi  de  I’cesophagoscope. 

Nous  lui  devons  la  lampe  Iron  tale,  qui  porte  son  nom  et  qui 
aujourd’hui  encore  constitue  un  excellent  appareil  d’eclairage.  Kel- 
lings,  Einhert,  Schreiber  apporterent  leur  contribution  au  perfec- 
tionnement  des  mdthodes  cesophagoscopiques,  mais  la  tra.ch6e  et 
les  bronches  restaient  inexplor6es  jusqu’en  1897.  C’est  alors  que 
Killian  d6couvrit  la  methode.  qui  porte  son  nom  :  la  bronchoscopie 
supirieure . 

L’auteur  decrit  l’instrumentation  de  Killian,  indique  les  resultats 
de  Pienazeck  et’Schrotter  qui  furent  les  premiers  a  p6netrer  dans  la 
Irachee  en  se  servant  de  la  tracheotomie,  pratiquant  ainsi  la  pre¬ 
miere  bronchoscopie  infirieu  re . 

En  France,  les  premiers  essais  de  broncho-oesophagoscopie 
furent  tentes  par  Moure  qui  consigna  en  1902  le  resultat  de  ses 
recherches  dans  la  these  de  son  elfeve  Duperront. 

Jacques  et  Senart  h Nancy,  Garel  a  Lyon  recOururent  de  bonne 
heure  a cette  methode. 

En  1903,  Lermoyez  et  Guisez  reussirent  a  extraire  un  clou  fixe 
dans  une  troisieme  ramification  bronchique, 

En  1904,  Sebileau  et  Lombard  extrairent  une  epingle  enfoncee 
dans  la  bronche  droite. 

Guisez  modifia  l’instrumentation  de  Killian  en  ajoutant  aux  tubes 
un  eritonnoir  noirci  destin£  a  recevoir  les  rayons  lumineux  emanant 
d’une  lampe  frontale  a  trois  ampoules  de  8  volts  chacune  et  fixees 
au-devant  d’une  plaque  rectiligne  dont  le  centre  est  perce  d’un 

Enfin,  en  1908,  sur  les  conseils  de  M.  Sebileau,  M.  Lemaitre  rap- 
porta  de  Fribourg  l’instrumenlation  de  Briining  qui,  depuis,  est 
employee journellement  a  Lariboisiere , 

Cette  instrumentation  realise  un  progres  considerable  dans  les 
choses  de  l’endoscopie;  elle  comprend  : 

1°  Un  merveilleux  appareil  d’eclairage; 

2°  Des  tubes  broncho-oesophagoscopiques ; 

3°  Des  instruments  d’extraction  ; 

4°  Les  accessoires  inherents  a  la  broncho-oesophagoscopie. 

L’appareil  d’eclairage  de  Briining  se  compose  d’une  lampe  elec¬ 
trique  a  trois  filaments  superposes  et  s’entrecroisant  en  un  point. 
Les  rayons  lumineux  qui  emanent  de  ce  point  sont  tres  nombreux 
et  deviennent  paralleles  apres  leur  passage  a  travers  une  lentille 
convexe,  puis  viennent  ensuite  frapper  un  miroir  plan  qui  les  refle- 
,chit' dans  le  tube. 

Suit  une  description  de  1’appareil  de  Briining  avec  figures  mon- 
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trant  le  dispositif  indiquant  la  fonction  des  filaments  dans  la  lamp e 
et  le  point  central  d’entrecroisement  (fig.  1),  la  disposition  des 
manches  Electroscopes  (fig.  2),  enfin  la  mise  au  point  de  l’appa- 
reil . 

L’auteur  decrit  ensuite  les  tubes  oesophagp-bro.ichoscopiques  de 
Brunings,  les  tubes'  spatules  et  les  tubes  internes,  instrumentation 
notablement  simplifiEe  puisqu’elle  permet.  de  remplacer  l’intermi- 
nable  serie  des  anciens  tubes  par  cinq  tubes  spatules  et  'cinq  tubes 
internes  avec  lesquels  on  pratique  tous  les  examens  quel  que  soit 
l’age  du  sujet  et  l’organe  a  explorer  (bronches,  trachee  ou.oeso- 
phage). 

La  modification  apportee  aux  tubes  entrainait  une  adaptation  des 
appareils  d’extraetion.  Brunings  eut  1’idEe  de  construire  des  pinces 
et  divers  autres  instruments  qui  pourraient,  comme  les  tubes 
endoscopiques  de  longueur  variable,  s’allonger  ou  se  raccourcir  sui- 
vant les  cas. 

L’auteur  donne  la  description  des  instruments  d’extraction  et  des 
perfectionnements  successifs  que  Brunings  apporta  a  son  instru¬ 
mentation. 

II  decrit  Ensuite  les  accessoires  inherents  a  la  broncho-cesopha- 
goscopie  : 

1°  Le  manche  it  main  de  Briining  ; 

2°  La  pompe  k  salive  ; 

.1°  La  spalu le  specials  ; 

4°  Le  pulvirisateur  k  cocaine  ; 

5°  Le  dilatateur  cesophagien  de  Killian  ; 

6°  Le  telescope  endoscopique  destine  aux  observations  fines  ; 

7°  Le  prisme  a  double  refraction  pour  deux  observations. 

Le  cliapitre  in  de  la  these  de  Henry  Foucault  est  consacre  a  la 
technique  de  I'cesophago-bronchoscopie . 

ProcEder  tout  d’abord  aux  deux  modes  d’exploration  classique  : 
le  cathEtErisme  de  l’cesophage  et  l’examenradiologique. 

1°  OEsophagoscopie  pratiquee  a  Vaidede  la  cocaine  sur  un  malade 
en  position  assise.  L’anesthEsie  est  le  point  capital  de  cette  inter¬ 
vention  :  il  faut  obtenir  la  disparition  complete  des  rEflexes  pha- 
ryngEs. 

Pour  cela,  avoir  soin  de  bromurer  et  de  morphiner  le  malade,  2 
grammes  de  bromure  la  veille  et  l’avant-veille  de  1’opEration,  ou 
1  centigramme  de  morphine  le  matin  de  l’intervention,  veiller  a  ce 
que  le  malade  soit  k  jeun.  L’anesthEsie  sera  obtenue  gr&ce  a  des 
badigeonnages  de  cocaine  au  vingtieme  qui  porteront  plus  spEciale- 
ment  sur  la  base  de  la  langue,  attendre  dix  minutes  avant  de  com- 
mencer. 

Le  malade  doit  etre  assis  le  plus  bas  possible,  la  tete  dEflEchie  et 
maintenhe  par  un  aide  qui  est  chargE  Egalemcnt  de  maintenir  le  tronc 
du  patient.  Un  second  aide  prEpare  les  porte-cotOn,  les  porte- 
Eponges,  la  pompe  aspiratrice,  ainsi  que  les  instruments  d’extraction, 
le  'tEiil  rigoureusement  aseptique.  Le  tube  prEalablemEnt  enduit 


•  d’un  corps-gras,  l’eclairage  mis  au  point,  est  introduit  directement 

•  sous  le  controle  de  la  vue,  certains  reperes  permettent  l’introduc- 
tion  facile  des  tubes  spatules. 

Les  voici  dans  l’ordre  ou  ils  se  presentent  a  l’oeil  de  l’observateur. 
On  va  d’abord  chercher  la  luette,  on  descend  ensuite  vers  l'epiglotte. 
D’horizontal  au  debut,  le  tube  tend  a  se  redresser;  il  prend  la  posi¬ 
tion  oblique.  Enfin  on  contourne  les  arytenoides  qui  couduisent  a 
la  bouche  cesophagienne .  S’il  existe  un  spasme  a  ce  niveau,  une 
legere  application  de  cocaine  en  a  vite  raison. 

L’entree  dans  1’cesophage  place  le  tube  en  position  verticale,  il  ne 
reste  plus  qu’a  en  operer  la  descente,  lentement  et  progressivement, 
puis  h  introduire  dans  le  tube  spatule,  le  tube  interne  que  l’on 
■pousse  a  l’aide  de  son  ressort  jusqu’a  ce  qu’on  ait  decouvert  le  corps 
du  delit.  On  emploiera,  s’il  y  a  lieu,  contre  les  mucosites,  les  porte- 
■  coton  ou  la  pompe  aspiratrice. 

2°  On  peut  egalement  pratiquer  Ycesophagoscopie,  le  malade  (Hard 
■couchi  sur  la  table  d’ operation,  dans  le  decubitus  lateral,  pour  per- 
-mettre  1’ecoulement  de  la  salive. 

Si  pour  une  raison  quelconque,  le  malade  supporle  mal  la  cocainp; 
ou  s’il  s’agit  d'un  enfant  peu  docile,  ou  d’un  sujet  pusillanime,  on  a 
3°  recours  a  ianesthcsie  generate. 

.  4“  La  tracheo-bronchoscopie  par  les  voies  naturelles,  c’est  la 
tracheo-bronchoscopie  superieure,  stomadiale  et  transglottique,  qu 
par  une  plaie  tracheale  pratiquee  au  debut  de  l’operation,  c’est  la 
tracheo-bronchoscopie  inferieure,  traumatodiale  ou  infra-glottique. 

.  I.  Tracheo-bronchoscopie  superieure  sous-anestMsie  locale  et  en 
position  assise.  La  methode  est  en  partie  la  meme  que  celle  employee 
pour  l’cesophago-bronchoscopie,  mais  pour  l’anesthesie  locale  on 
insiste  particuliei-ement  sur  la  couronne  laryngee,  l’epiglotte  et  les 
arytenoides;  puis  le  tube  introduit  au-lieu  de  gagner  les  arytenoides 
et  les  contourner,  on  charge  l’epiglolte  avec  le  tube  qui  subit  un 
•double  mouvement  de  redressemenl  et  de  retraction. 

Pratique  au  bon  moment,  ce  mouvement  de  redressement  du  tube, 
auquel  on  joint  un  leger  mouvement  de  retraction,  met  h  jour  une 
grande  partie  des  cordes  vocales.  On  peut  alors,  h  1’aide'  d’un  tampon 
cocaine,  pratiquer  l’anesthesie  de  l’endo-larynx ;  on  imprime  un 
mouvement  de  descente  du  tube  et  l’on  decouvre  entierement  la 
glotte.  Celle-ci  est-elle  fermee,  on  attend  ou  on  provoque  une  grande 
inspiration,  etquand  les  cordes  vocales  se  sont  suffisamment  ecartees, 
on  pousse  legerement  le  tube  qui-  descend,  presque  sans  efforts  et 
insensiblement  vers  la  trachee. 

Si  Lon  desire  examiner  les-  bronches,  on  introduit  le  tube  interne 
dans  le  tube  spatule,  et  on  le  fait  deseendre  jusqu’au  niveau  de 
■l’eperon  tracheal ;  puis,  pour  penetrer  dans  la  bronche  droite,  il 
sufflt  d’incliner  legerement  vers  la  commissure  labiale  gauche,  et 
inversement. 

II.  La  tracheo-bronchoscopie  sous-aneslhesie  locale  et  en  position 
couchde  differe  peu  de  la  precedente  ;  la  tete  du  .  malade  doit  letre 
simplement  plus  deflechie. 
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III.  La  Iracheo-bronchoscopie  sans  Vanes  thcSle  c/eneraleet  en  posi¬ 
tion  coucMe  presente  les  memes  indications  que  pour  1’cesophago- 
scopie  sous  chloroforme. 

IV.  La  trachio-bronchoscopie  infirieure  peut  etre  pratiquee  en 
position  assise  ou  couchee,  sous  l’aneslhesie  locale  ou  generate.  Dans 
ce  dernier  cas,  il  faut  evidemment  administrer  le  chloroforme  par 
la  plaie  tracheale.  II  vaut  mieux  avoir  reeours  a  cette  methode  plus 
sure  et  plus  prudente  dans  les  cas  de  stenose  laryngee,  de  paralysie 
recurrentielle,  quand  il  s’agit  de  corps  etrangers  profonds,  d’une 
exploration  difficile  ou  d’un  corps  stranger  qui,  inhale  depuis  long- 
temps,  determine  dans  la  bronche  ou  il  est  enclave,  des  phenomenes 
inflammatoires  ou  une  stenose  cicatricielle. 

Nombreuses  sont  les  applications  de  la  bronchoscopie  et  de  l’ceso- 
phagoscopie.  En  dehors  des  indications  et  des  contre-indications 
classiques,  il  en  existe  de  nouvelles  :  ce  sont  les  applications  extem- 
poranees,  sans  preparation  du  malade,  avec  un  seul  aide,  voire  meme 
une  infirmiere.  Cette  nouvelle  application  de  la  methode  endosco- 
pique  resulte  des  perfectionnements  apportes  par  Briinings  a  l’ins- 
trumentation  de  Killian,  de  la  facilite  avec  laquelle  on  manie  les 
tubes-spatules  et  de  l’ingenieux  systeme  d’eclairage. 

Cette  instrumentation  est  surtout  indispensable  dans  la  plupart 
des  affections  du  larynx,  de  la  trachee,  des  branches,  de  l’oesophage, 
et  meme  de  l’hypopharynx  et  de  l’estomac. 

V.  Laryngo-trach4o-bronchoscopie.  L’application  de  l’endoscopie 
aux  voies  respiratoires  superieures  est  indiquee  dans  un  tres  grand 
nombre  de  cas  :  stenoses  du  larynx,  tumeurs  benignes,  papillomes. 

La  tracheoscopie  est  employee  soit  comme  moyen  therapeutique  : 
extraction  des  corps  etrangers,  soit  comme  moyen  d’investigation, 
pour  se  rendre  compte  exactement  de  la  forme  de  la  lesion,  de  son 
siege,  de  sa  consistance  et  de  son  etendue. 

A  signaler  quelques  contre-indications  :  cancer,  anevrismes  de 
l’aorte,  etat  inflammatoire  aigu  des  muqueuses,  surtout  si  l’explora- 
tion  peut  etre  ajournee.  L’intervention  doit  etre  faite  a  froid  toutes 
les  fois  que  l’extreme  urgence  n’oblige  pas  a  operer  a  chaud. 

A.  Grossard  (de  Paris). 

II.  —  Contribution  a  l’etude  des  dilatations  idiopa- 

thiques  de  l’cesophage,  par  Henri  Baudin  (These  de  Paris, 

1906,  Bonvalot-Jouve,  imp.,  Paris). 

Cette  affection,  a  mesure  qu’elle  est  mieux  connue,  n’est  pas  aussi 
rare  qu’on  pourrait  le  croire. 

Trois  grandes  opinions  restent  en  presence  pour  expliquer  cette 
dilatation  de  l’cesophage,  appelee  idiopathique  parce  qu’on  n’en  con- 
nait  pas  la  vraie  cause  :  Vatonie  primitive  de  la  muqueuse  cesopha- 
gienne,  le  spasme  primitif  du  cardia,  Vcesophagite  primitive  avec 
spasme  riflexe  et  dilatation  consecutive. 

Le  d6but  de  l’affection  est  le  plus  souvent  insidieux,  affectant  une 
grande  analogic  avec  celui  des  retrecissements  organiques  cancereux 
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de  l’oesophage,  tantot,  au  contraire,  il  est  brusque,  surprenant  le 
malade  en  pleine  sante  apparente. 

La  dysphagie  est  suivie  de  pres  par  des  douleurs,  a  caractere  tout 
a  fait  special ;  les  vomissements  apparaissent  et  la  maladie  est  cons¬ 
titute.  Point  particulier  :  les  malades  sentent  fort  bien  que  les  ali¬ 
ments  ingeres  sont  arretes  a  un  endroit  precis  de  l’oesophage,  tou- 
jours  le  meme  pour  chaque  individu,  et  ils  ont  la  sensation  tres 
nette  que  ces  aliments  restent  au-dessus  de  l’estomac.  Certains 
meme,  dont  la  dysphagie  est  intermittente,  peuvent  dire  si  les  ali¬ 
ments  ont  ou  n’ont  pas  force  l’obstacle  qui  s’oppose  a  la  marche 
naturelledes  substances  ingertes.  Tandis  que  les  aliments  restent  au- 
dessus  du  retrecissement  presume,  les  malades  ont  la  sensation 
d’unpoids  pesant  sur  le  sternum,  d’une  pierre  dans  la  poitrine. 

Cette  gene  particuliere,  fixee  en  un  point,  disparait  subitement 
lorsque  les  aliments  ont  franchi  l’obstaele . 

Cette  sensation  de  poids  intra-thoracique  et  d’arret  du  bol  ali- 
mentaire  s’accompagne  de  douleurs  diverses  et  d’un  sentiment  de 
gene,  d’angoisse,  d’inquietude  et  de  troubles  respiratoires  et  circu- 
latoires. 

II  y  a  cependant  des  cas  ou  la  dysphagie  est  completement  indo- 
lore. 

Le  plus  souvent  les  malades  se  plaignent  de  point  de  cote,  de 
brulures  le  long  de  l’oesophage,  de  nevralgies  intercostales,  de  dou¬ 
leurs  siegeant  sur  le  c6te  gauche  de  l’appendice  xiphoide  et  entre  les 
deux  epaules.  Si  le  malade  continue  5  avaler,il  est  pris  de  dyspnee, 
de  sensation  d’etouffement,  de  perte  de  la  respiration.  II  dilate  son 
thorax  au  maximum,  la  face  devient  violacee,.le  regard  prend  une 
expression  angoissee,  et  cet  etat  alarmant  ne  disparait  que  lorsque 
les  aliments  sont  rejeles  ou  propulses  en  avant  par  de  violents 
efforts  de  deglutition,  ou  a  l’aide  de  precedes  speciaux  a  chaque  indi¬ 
vidu,  sorte  de  gymnastique  qu’ils  emploient  pour  vaincre  l’obstacle. 

Les  caracteres  des  vomissements  permettent  de  conclure  que  les 
aliments  rejetes  n’ont  pas  penetre  dans  l’estomac ;  d’autant  plus  que 
par  la  sonde  on  peut  frequemment,  apres  avoir  vide  l’cesophage, 
obtenir  du  chyme  gastrique  presentant  des  caracteres  tout  a  fait 
differents  :  ce  qui  demontre  nettement  qu’il  existe  au-dessus  de 
l’estomac  une  poche  oesophagienne  anormale. 

Le  catheterisme  donne,  dans  ce  cas,  des  renseignements  precieux. 

Les  cas  qui  demontrent  le  mieux  l’existence  d’une  poche  oesopha¬ 
gienne  sont  ceux  ou  l’on  peut  evacuer  l’oesophage  et  penetrer,  apres 
avoir  franchi  un  leger  obstacle,  a  35  ou  40  centimetres  des  arcades 
dentaires,  dans  l’estomac,  pour  en  retirer  un  chyme  gastrique  dif¬ 
ferent  par  ses  proprietes  chimiques  et  physiques  du  liquide  oeso- 
phagien. 

Le  catheterisme  permettra  de  distinguer  un  diverticule  profond 
d’une  dilatation. 

II  existe  d’autres  procedes  auxquels  on  pourra  avoir  recours  et 
qui  sont  susceptibles  de  donner  de  bons  resultats  au  point  de  vue 
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diagnostic,  ce  sont :  l’cesophagoscopie,  la  radioscopie  et  la  radiqgra- 

L’oesophagoscopie  est  jugee,  comme  un  procede  dangereux,  par 
l’auteur  qui  lui  prefere  la  radiographie  et  la  radioscopie. 

Si  celte  affection  parait  incurable,  elle  ne  cause  pas  toujours  la 
mort,  celle-ci  survenant  sous  l’influence  d’une  cause  intercurrente  : 
grippe,  pneumonie*  tuberculose,  etc. 

En  dehors  de  la  mort  par  inanition  et  par  cachexie  propre  a  la 
dilatation,  il  convient  de  ciler  les  cas  de  |mort  subite  dont  Faure, 
dans  sa  these,  a  reuni  quatre  cas  :  mort  qui  serait  peut-etre.duo  h 
un  reflexe  inhibitoire  agissant  sur  le  pneumogastrique. 

On  observe  de  nombreuses  variations  dans  les  dilatations  de  l’oeso- 
pliage.  Une  des  parois,  la  dfoite  presque  toujours,  est  plus  dilatee 
que  la  gauche,  la  dilatation  tend  done  a  prendre  un  aspect  legere- 
ment  sacciforme,  le  grand  axe  de  l’excavation  ne  prenant  plus  par 
le  cardia  et  l’orifice  superieurde  1’oesophage. 

En  dehors  de  ces  cas,  l’cesophage  peut  conserver  un  aspect  nor¬ 
mal  sur  une  partiede  son  dtendue  et  la  dilatation  ne  commencer  qu’a 
une  certaine  distance  du  crico'ide  ><  centre  cardiaque  »  ou  «  pre-esto- 
mac  »  selon  son  siege. 

On  peut  encore  rencontrer  deux  dilatations  separees  par  des  por¬ 
tions  normales  qui  semblent  retrecies. 

Quelquefois  aussi  1'cesophage  subit  une  sorle  de  torsion  sur  son 
axe,  de  telle  sorte  que  la  paroi  droite  tend  a  devenir  anterieure.  Le 
volume  est  compart  a  un  poing  d’homme,  a  une  grosse  pomme. 

La  muqueuse  presente  des  lesions  qui  pour  certains  auteurs  sont 
primitives,  pour  d!autres  dues  manifestement  a  la  stagnation  alimen- 

Dans  quelques  cas  elle  est  notee  comme  saine,  le  plus  souvent  on 
y  rencontre  des  erosions,  des  ulcerations,  des  ulceres  en  activity  ou 
cicatrises. 

Microscopiquement,  on  remarque  par  endroit  la  chute  de  l’epit he¬ 
lium  et  surtout  Tinflammation  de  la  sous-inuqueuse. 

La  paroi  musculaire  est  tantot  tout  a  fait  normale,  tant,6t  notablc- 
ment  amincie  ou  au  contraire  tres  epaissie. 

Le  cardia  presente  assez  souvent  des  ulcerations,  mais  parfois  la 
muqueuse  est  saine;  on  l’a  vu  dans  certains  cas,  contracte  apres  la 

L’estomae  peut  presenter  des  ulcerations  coneomitantes,  telles  que 
gonflement  de  la  muqueuse,  ulcerations,  atrophie,  dilatation,  posi¬ 
tion  verticale  ou  plate. 

Le  nom  d’idiopathique,  donnd  a  la  dilatation  oesopliagienne  par  la 
majorite  des  auteurs,  indique  suffisamment  que  les  causes  qui  pro- 
duisent  cette  deformation  sont  encore  inconnues. 

Dans  certains  cas  on  peut  et  on  doit  la  considerer  comme  une 
malformation  congenitale  prdsentant  de  grandes  analogies  avec  la 
dilatation  iridiopathique  du  cdlon. 

Mais  ce  sont  surtout  des  causes  locales,  agissant  directement  sur 
I’oesophage,  qui  sont  notdes  le  plus  souvent  par  les  observateurs. 
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-  La  pathologie,  pas  plus  que  lescauses,  n’est  encore  bien  elucidee. 
Elle  differe  assurdment  suivant  les  cas. 

D’ou  deux  grandes  theories  radicaldment  opposees  :  la  ’dilatation 
.par  spasme  du  cardia  et  la  dilatation  par  atonie  de  la  musculature 
cesopkagienhe. 

Le  diagnostic  sera  a  etablir  avec  les  polypes  de  l’cesophage,  les 
retrecissements  cancereux  cicatriciels,  l'ulcere  simple  del’oesophage, 
les  oesophagites  aigues,  le  spasme  du  cardia,  les  vomissements  hys- 
teriques,  les  paralysies  de  la  musculature  oesophagienne,  les  diver- 
ticules  profonds, 'Testomac  en  sablier,  le  pre-estomac. 

L’erreur  la  plus  frequente  est  de  prendre  la  dilatation  pour  un 
cancer  de  l’oesophage,  ceux-ci  evoluent  cependant  plus  vite  en  gene¬ 
ral  que  les  dilatations. 

L’cesophagoscopie  permettra  dereconnaitre  les  modifications  de 
la  muqueuse  oesophagienne,  et  parfois  en  examinant  avec  soin  les 
liquides  vomis  ou  evacues  par  la  sonde,  on  trouvera  des  petits  frag¬ 
ments  de  tumeur  qui  mettront  surla  voie  du  diagnostic  etiologique. 

Les  retrecissements  cicatriciels  succedant  a  des  traumalismes,  a 
des  brulures  par  ingestion  de  caustiques,  ont  une  evolution  Ires 
-rapide,  mais  les  retrecissements  dus  k  des  brides  cicatricielles 
(anciennes  pleurisies)  ou  k  des  malformations  thoraciques,  sont  plus 
difficiles  a  differencier. 

Le  spasme  de  l’oesophage  s’observe  surtout  chez  des  femmes  hys- 
teriques  ou  chez  des  nevropathes. 

Henri  Baudin  indique  le  procedd  de  de  Rosenheim  qui  consiste 
a  laver  l’cesophage  avec  une  solution  de  cocaine  ou  d’euca'ine  1  a  3  °/„ 
avant  de  pratiquer  le  catheterisme,  puis  il  etablit  que  le  diagnostic 
de  diverticule  ou  de  dilatation  est  assez  facile  h  poser,  lorsqu’on 
peut,  au  moyen  d’une  sonde  enfoncie  a  33  centimetres  des  arcades 
dentaires,  faire  penetrer  dans  l’oesophage  100  h  200  centimetres  cubes 
ou  plus  d’une  solution  colorie  que  le  sue  gastrique  devrait  modifier, 
solution  de  tournesol  par  exemple,  et  retirer  celle-ci  non  transfor- 
mee  au  bout  d’un  temps  variable  (Mermod). 

Le  diagnostic  est  encore  plus  facile  lorsqu’on  peut  faire  penetrer 
deux  sondes  :  l’une  dans  l’estomac,  l’autre  dans  l’cesophage.  On 
verse  dans  chacune  d’elles  deux  liquides  de  couleurs  differentes, 
puis  on  les  retire.  S’ils  ne  se  sont  pas  modifies,  e’est  que  de  toute 
evidence,  ils  ne  sont  pas  contenus  dans  la  meme  poche. 

Mais  ou  la  difficulte  commence,  e’est  lorsqu’il  s’agit  de  demontrer 
la  forme  de  la  poche  sus-gastrique  :  diverticule  ou  dilatation. 

Un  certain  nombre  d’auteurs  ont  indique  diffkrents  proeddes 
curieux  pour  diagnostiquer  les  dilatations  des  diverticules. 

L’auteur  indique  celui  de  Rumpel  qu’il  decrit  et  critique  et  dont 
il  donrie  la  figure.  II  expose  ensuite  Id  procede  de  Jung,  de  Reitzens- 
lein,  de  Kelling,  de  Boeckelmann,  etc. 

.  Le  traitement  doit  tendre  k  supprimer  les  troubles  morbides  obser¬ 
ves  et  a  en  prevenir  le  retour  en  supprimant  la  cause. 

Parmi  ceux-ci,  il  convient  en  premier  lieu  d’obvier  a  l’inanition,  a 
la  stase  alimentaire  et  aux  fermentations  consecutives. 
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Employer  l’alimentation  rectale  et  pratiquer  des  injections  sous- 
cutanees  de  serum. 

Regime  lacte,  bouillie,  puree. 

Lavage  et  evacuation  de  la  poche  une  ou  plusieurs  fois  par  jour. 
Lavages  avec  liquides  cauterisants  et  astringents  pour  les  erosions, 
ulcerations  ou  phenomenes  douloureux,  apres  le  catheterisme. 
Employer  le  bromure  contre  les  spasmes. 

Lorsque  le  catheterisme  est  possible  avec  des  sondes  molles,  on  pra- 
tiquera  l’examen  du  malade  plusieurs  fois  par  jour. 

Quelquefois  une  gastrostomie  s’impose  avec  catheterisme  dilata- 
teur  retrograde. 

On  a  conseille  la  faradisation  de  l’oesophage  dans  le  cas'  d’atonie 
primitive,  du  cardia  contre  le  spasme,  la  galvanisation  avec  cou- 
rants  faibles,  la  galvanisation  du  sympathique. 

Comme  adjuvant,  l’hydrotherapie  et  les  sedatifs  chez  les  nevro- 
pathes  peuvent  activer  le  traitement  de  la  dilatation. 

Dans  l’intervalle  des  crises,  eviter  tout  ce  qui  peut  en  provoquerla 
reapparition. 

S’abstenir  d’aliments  trop  epais,  de  boissons  glacees. 

On  a  pratique  chez  le  chien  (Rumpel)  une  cesophago-gastro-ana- 
stomose  a  travers  le  diaphragme. 

Biondi  a  reussi  a  faire  chez  deux  animaux  une  oesophago-gas- 
trostomie  intra-thoracique,  et  Gosset  est  arrive  au  meme  resultat 
chez  le  chien  par  des  proc6des  differents. 

Mais  cette  operation  n’a  pas  encore  6te  pratiquee  chez  l’homme, 
et  il  n’est  guere  possible  de  prevoir  quels  en  seraienl  les  rdsultats. 

A.  Grossard  (de  Paris). 

Ill.  —  De  laparalysie  du  grand  oblique  dans  les  opera¬ 
tions  sur  le  sinus  par  voie  frontale,  par  Charles  Bousseau 

(These  de  Paris,  1906),  Bonvalot  Jouve,  Imp.,  Paris. 

Le  but  de  ce  travail  dans  la  pens^e  de  l’auteur  est  d’enseigner  au 
m6decin  peu  au  courant  des  questions  d’ophtalmologie,  ce  qu’est 
d’une  fa?on  bien  nette  et  precise,  une  paralysie  du  muscle  grand 
oblique,  quels  sont  les  moyens  de  l’eviter  ou  si  celle-ci  est  install6e 
definitivement,  quel  est  le  traitement  qu’il  conviendra  de  lui  appli- 

Dans  un  premier  chapitre,  Ch.  Bousseau  esquisse  l’anatomie  des 
sinus  sur  lesquels  vont  porter  les  operations  qu’il  decrit  plus  loin. 

Dans  un  second  chapitre  consacre  au  muscle  grand  oblique  lui- 
meme,  il  dit  ce  qu’est  le  muscle  au  point  de  vue  anatomique,  quelle 
est  son  action,  et  comment  on  reconnaitra  sa  paralysie  ? 

Apres  avoir  passe  en  revue,  dans  un  troisieme  chapitre,  les  divers 
procedes  inventes  pour  le  traitement  des  sinusites,  l’auteur  indique 
quel  procede  lui  paraitle  plus.apte  a  conserver  l’inlegritc  de  la  pou- 
lie  du  muscle  grand  oblique.  Enfin,  dans  un  dernier  chapitre,  Ch. 
Bousseau  decrit  le  traitement  de  la  paralysie  de  ce  muscle,  quand 
celle-ci  est  devenue  definitive. 
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A  retenir  dans  la  chapitre  :  Anatomie  des  sinus,  le  point  d’inser- 
tion  de  la  poulie  du  grand  oblique  etudi6  avec  un  grand  luxe  de 
details  par  le  D1'  Stanculeanu. 

«  A  5  ou  6  millimetres  en  dessous  du  rebord  orbitaire  superieur  et , 
a  1  mm.  ou  al  mm.  1/2  derriere  le  rebord  anterieur  de  la  face 
interne  de  l’orbite,  se  trouve  une  petite  fossette  :  fovea  trochlearis 
pour  l’insertion  de  la  poulie  du  muscle  grand  oblique.  Cette  fossette 
presente,  dans  son  grand  axe,  un  diametre  de  2  a  3  mm. ;  elle  est 
limiteeen  arriere,  quelquefois,  par  une  petite  dpine  :  spina  trochlearis. 

«  La  fossette  manque  quelquefois  ;  mais  ce  qui  manque  encore  le 
plus  souvent  c’est  la  spina  trochlearis.  II  nous  a  semble  qu’il  y  avait 
cependant,  certaines  variations  k  sa  position.  C’est  ainsi  que  l’angle 
sup6ro-interne  de  l’oblique  est  droit,  la  poulie  du  muscle  grand 
oblique  se  trouve  implantee  plus  haut ;  Si  au  contraire  cet  angle  est 
plus  ouvert  ou  plus  arrondi,  la  poulie  se  trouve  implantee  plus  bas 

Souvent  les  sinus  se  r^duisent  k  une  sorte  d’entonnoir  entourant 
l’extremite  superieure  du  canal  naso-frontal,  d’ou  impossibilite  par- 
fois,  de  penetrer  dans  le  sinus  frontal  par  voie  frontale  ;  c’est  un 
argument  pour  la  trepanation  par  voie  orbitaire  qu’a  soutenue  Sieur 
a  la  suite  de  ses  recherches  sur  l’dtendue  des  sinus  frontaux.  Le 
muscle  grand  oblique  longe  dans  toute  son  etendue  le  bord  supe¬ 
rieur  de  la  paroi  externe  des  cellules  ethmoidales;  la  poulie  de  ce 
muscle  se  trouvera  done  situee  juste  au-dessus  de  l’extremite  ante- 
rieure  du  groupe  des  cellules,  ethmoidales.  Le  sac  lacrymal  etant 
situd  klii  mm.  au-dessous  de  la  poulie  du  grand  oblique,  c’est  dans 
cet  intervalle  que  Ton  s’engagera  pour  aborder  Tethmoxde  par  voie 
orbitaire,  et  il  faudra  une  grande  attention  pour  eviter  de  16ser  soit 
celte  poulie,  soit  le  sac  lacrymal. 

Bousseau  reunit  dans  le  meme  chapitre  1’anatomie  et  la  physiologie 
du  muscle  grand  oblique  ainsi  que  les  signes  de  sa  paralysie,  cal¬ 
ces  trois  parties  sont  intimement  liees.  La  physiologie  du  muscle 
decoule  de  son  anatomie,  de  la  connaissance  de  ses  points  d’insertion 
et  de  sa  direction;  etde  meme  une  foisconnue  Taction normale  de  ce 
muscle,  il  sera  facile  de  comprendre  les  sympt&mes  que  presente  un 
malade  atteint  de  paralysie  de  ce  muscle,  et  les  signes  qui  la  feronl 
decouvrir.  L’auteur  donne  quelques  details  sur  le  muscle  grand 
oblique  lui-meme  et  sur  sa  poulie  au  point  de  vue  anatomique  et 
physiologique.  D’apres  cette  description  quand  le  grand  oblique  se 
contracte,  il  produit  : 

La  rotation, 

L'abaissement, 

L'adduetion  du  globe  oculaire. 

Si  pour  une  cause  ou  pour  une  autre  ce  muscle  est  paralyse,  le 
premier  symptome  pergu  par  le  malade  sera  la  diplopie. 

H  se  plaindra  de  voir  deux  images  du  meme  objet.  En  couvrant 
l’un  des  yeux,  la  dipoplie  disparait,  c’est  done  une  diplopie  binocu- 


Si  l’on  fait  fixer  un  crayon  par  exemple,  par  le  malade  et  que  ses 
deux  yeux  le  suivent,  on  remarque  que  l'oeil  accompagne  le  crayon 
dans  toutes  les  directions,  sauf  cependant  dans:  le  regard  en  bas.  Quand 
on  abaisse-le  crayon,  on  remarque,  en  effet,  que  l’oeil  gauche  ne  des¬ 
cend  pas  aussi  bas  que  l’oeil  droit  ;  qu’en  outre  il  est  legeremenl 
dirige  en  convergence. 

A  ce  moment  meme  le  malade  accuse  une  diplopie  plus  accentuee. 
Des  deuximages,  celle  de  droite  est  claire,  verticale  et  la  plus  haute. 
L’image  de  gauche  au  contraire  n’est  pas  distincte,  elle  est  situee 
plus  bas  que  l’image  droite  ( diplopie  verticale )-,  et  elle  est  oblique,  de 
telle  sorle  que  son  extremite  superieure  est  inclinee  vers  l'image 

De  ces  premieres  observations,  on  deduitqu’il  s’agit  d’une  paraly- 
sie  du  droit  inferieur  ou  du  £rand  oblique.  Pour  reconnaitre  quel  est 
celui  des  deux  muscles  abaisseurs  du  globe  qui  est  paralyse,  on 
couvre  successivement  l’oeil  droit  ou  l’oeil  gauche  du  malade,  et  onlui 
demande  laquelle  des  deux  images  disparait,  a  chac[ue  experience. 
On  apprend  ainsi  : 

1°  Que  l’image  voilee  (image  fausse),  correspond-  a  l’oeil  gauche, 
ce  qui  confirme  l’hypothese  de  paralysie  d’un  des  muscles  de  l’oeil 
gauche ; 

2°  Que  l’image  de  l’oeil  droit  (image  vraie)  se  trouve  a  droite,  et 
que  l’image  de  l’oeil  gauche  (image  fausse)  se  trouve  a  gauche,  c’est- 
a-dire  que  les  deux  images  sont  homonymes,  ce  qui  indique  l’exis- 
lence  d’une  convergence  pathologique,  Or  le  grand  oblique  etant 
abducteur,  s’il  est  paralyse,  l’action  anlagoniste  du  droit  inferieur 
qui  est  adducteur  predominera  et  il  y  aura  convergence  de  l’oeil 
gauche.  Comme  c’est  le  cas  qui  se  presente,  on  conclut  que  c’est  le. 
grand  oblique  qui  est  paralyse. 

En  resume,  diplopie  verticale  homonyme,  avec  l'image  fausse 
oblique,  tels  sont  les  grands  signes  de  l,a  paralysie  du  muscle  grand 
oblique.  Dans  le  chapitre  in,  Charles  Bousseau  etudie  les  differents 
procedes  qui  permettent  d’atteiridre  les  sinus,  et  d’apres  leur  descrip¬ 
tion,  on  deduira  celui  qui  est  preferable  et  qui  a  le  moins  de 
chance  de  leser  le  grand  oblique. 

On  peut  ramener  &  trois  types  principaux  les  -precedes  opdra- 
toires  des  sinus  frontaux,  d’apres  leur  voied’acces  : 

1°  Trepanation  de  l’os  frontal,  permettant  de  penetrer  dans  le 
sinus  frontal  par  sa  paroi  anterieure  :  Procid&de  Luc. 

2°  Trepanation  de  l’os  frontal  et  du  rebord:orbitaire,  permettant 
de  penetrer  dans  le  sinus  frontal  par  la  paroi  anterieure  et  jnfe- 
rieure  :  Prociide  de  Kuhnt. 

3°  Trepanation  de  l’os  frontal,  d’une  part,  etdela  paroi  orbitaire  du 
sinus,  d’autre  part,  laissant  intact  le  rebord  orbitaire  comme  un 
pont  osseux  entre  les  deux  trepanations  :  Procidi  de  Killian. 

4°  Trepanation  dela  paroi  orbitaire  du  sinus  seulement  :  precede 
ties  bphtalmologistes  communementappele  :  Procidi  de  Sieur.  ■,  . 

L’auteurdecrit  avec  details  ces  divers  procedes  en  faisantressortir 
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ensuite  les  avantages  ou  les  inconvenients  qui  en  ddcoulent,  ct  par 
consequent  le  procede  qui  lui  semble  le  plus  apte  a  dviter  de  leser 
la  poulie  du  grand  oblique. 

Pour  Charles  Bousseau,les  inconvdnients  del’opdration  d’Ogston- 
Lucdtant  beaucoup  plus  nombreuxque  les  avantages,  cette  methode 
est  k  peu  pres  abandonnee. 

La  methode  de  Kuhnt  expose  aux  paralysies  du  grand  oblique  et 
est  inesthetique  au  plus haut  point. 

La  methode  de  Killian  est,  d’apres  l'auteur,  le  procede  de  choix, 
parce  qu’il  produit  un  minimum  de  deformation,  permet  un  drai¬ 
nage  parfait,  grace  a  la  resection  de  la  paroi  orbitaire,  permet  un 
curetage  tres  complet  de  tout  le  labyrinthe,  l’dlargissement  conside¬ 
rable  du  canal  naso-frontal,  et  par  suite  un  drainage  parfait. 

Ce  procede  est  celui  qui  permet  d’eviter  le  plus  facilement  de 
leser  la  poulie  du  grand  oblique,  gr&cea  la  conservation  du  rebord 
orbitaire,  non  loin  duquel  se  trouve  l’insertion  dela  poulie. 

Ce  procede  offre  cependant  des  inconvenients  en  raison  des  deux 
depressions  sus  et  sous-orbitaires,  de  la  cicatrice,  de  la  possibilite 
des  recidives  et  de  la  difficulte  de  la  technique  operatoire. 

Le  procddi  de  Sieur  offre  l’inconvdnient  de  ne  pas  toujours  per- 
mettre  un  curettage  sufflsant,  sile  sinus  est  tres  etendu;  en  revanche, 
on  obtient  une  deformation  peu  importante,  et  on  a  de  grandes 
chances  de  ne  pas  leser  la  poulie  du  grand  oblique. 

L'auteur  rappelle  les  procddds  de  Picqud  et  Toubert  (separation 
sur  la  ligne  mddiane  des  os  propres  du  nez,  dcartement  lateral  de 
l’und’eux  ainsique  de  la  branche  montante  du  maxillaire  supdrieur), 
procdddde  Jacques  et  Durand  (modification  du  procddd  de  Sieur, 
par  effondrement  de  l’apophyse  nasale  du  frontal  ainsique  dela 
branche  montante  du  maxillaire  et  rdsection  de  l’ethmoide  malade), 
mais  ce  n’est  que  dans  les  operations  sur  le  sinus  frontal  que  l’on 
peut  etre  amend  a  ldser  la  poulie  du  grand  oblique.  Dans  les  ope¬ 
rations  sur  les  cellules  ethmoidales,  le  meme  dcueil  est  a  craindre. 

De  tous  les  procddds  ddcrits,  celui  qui  parait  preferable  a  Charles 
Bousseau  est  le  procddd  de  Killian,  parce  que,  a  son  point  de  vue, 
c’est  celui  qui,  par  la  conservation  du  rebord  orbitaire,  permet  de 
conserver  dgalement  intacte  l’insertion  de  la  poulie  du  grand 
oblique. 

L’auteur  ddcrit  avec  details  les  diffdrents  temps  de  l’opdration,  et 
le  tour  de  main  qui  permettra  d’dviter  de  ldser  la  poulie  du  grand 

Dans  certains  cas,  on  peut  meme  dire  qu’il  est  impossible-  de  ne 
pas  sacrifier  cette  poulie.  Supposons, dit  Bousseau,  que  nous  soyons 
en  prdsence  d’une  paralysie  du  grand  oblique .  La  premiere  question 
qui  se  pose  est  celle  de  savoir  si  cette  paralysie  est  definitive.  On  ne 
doit  affirmer  que  la  paralysie  est  definitive  que  six  mois  ou  un  an 
apres  l’opdration  qui  a  determine- cette  paralysie,  et  ce  n’est  que  ce 
laps  de  temps  dcould,que  l’on  pourra  essayer  de  la  corriger  par  une 
operation  (de  I.apersonne). 
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La  paralysie  du  muscle  grand  oblique  etant  reconnue  definitive, 
quel  traitement  chirurgical  devra-t-on  employer? 

A.  V.  Graefe  et  Alfred  Graefe  proposent  de  pratiquer  dans  le  stra- 
bisme  sursum  vergens,  du  a  la  paralysie  de  l’oblique  superieur,  la 
tenotomie  du  droit  inferieur  sur  Poeil  nu. 

Landolt  se  refuse  &  remedier  a  l’afifaiblissement  d’un  muscle  par 
l’affaiblissement  de  son  antagoniste.  Au  lieu  d’ajouter,  par  la  tenoto¬ 
mie  du  droit  inferieur,  un  defaut  de  la  rotation  inferieure  de  l’ceil  sain 
k  celuiqui  existe  sur  l’ceil  frappe  de  paralysie  de  l’oblique  superieur, 
il  pratique  l’avancement  du  droit  inferieur  sur  l’oeil  malade.  Dans  le 
cas  meme  ou  I’avancement  du  droit  inferieur  n’est  pas  suffisant,  il 
faudra  faire  une  tenotomie  ou,  mieux,  un  allongement  musculaire  du 
droit  superieur,  mais  dans  aucun  cas  il  ne  faudra  affaiblir  un  muscle 
de  l’ceil  sain. 

L’auteur  indique  le  principe  de  l’operation  que  pratique  Landolt. 

Il  termine  son  travail  par  cinq  observations  de  sinusite  frontale  ou 
la  paralysie  du  grand  oblique  se  rencontra  quatre  fois,  et  fut  traitee, 
deux  fois,  par  l’avancement  du  droit  inferieur. 

A.  Grossard  (de  Paris). 

IV.  —  De  la  rhinotomie  sous-labiale  dans  certaines 

deviations  graves  de  la  cloison  nasale,  par  Andre  Maux 

(These  de  Lyon,  1910-1911,  n°  27). 

Le  point  de  depart  de  ce  travail  rdsulte  de  2  observations  dont 
l'une  deja  .publiee  par  Lannois  et  Durand  a  la  Socidte  frangaise  de 
mai  1910  etresumee  dans  les  Archives  dejanvier-fevrier  1911,  page 
313. 

Apres  un  tres  rapide  historique,  l’auteur  divise  les  operations 
diverses  portant  sur  la  cloison  nasale  pour  deviations  en  quatre 
groupes  :  1°  Les  precedes  de  rhinotomie  osseuse  ;  2°  les  operations 
sous-muqueuses  ;  3°  les  operations  portant  sur  l’ensemble  de  la  cloi¬ 
son  par  voie  endo-nasale;  4°  le  procede  de  rhinotomie  sous-labiale. 

La  rhinotomie  osseuse  comprend  essentiellement  le  procede 
d’abaissement  d’Ollier  qui  permet  la  resection  facile  de  l’os  d6vie 
et  le  procede  de  Chalot  qui  est  une  osteotomie  mddiane  le  long  de 
l’arete  du  nez  unilateral  ou  bilaterale,  une  petite  incision  trans- 
versale  en  haut  facilite  la  section  de  l’os  propre  du  nez.  On  fracture 
et  on  recline  en  dehors  cette  valve  nasale  a  l’aide  d’une  solide  pince 
a  mors  caoutchoute  ;  d’apres  Laurens,  ce  procede  est  surtoul  pra¬ 
tique  s’il  est  bilateral.  Mais  ces  interventions  sont  serieuses,  tres 
hemorragiques  et  surtout  laissent  des  cicatrices. 

L’operation  sous-muqueuse  est  signalee  en  quelques  lignes  et 
pourtant  cette  operation  est  la  plus  rationnelle  et  la  plus  utilisee  ; 
elle  est  d’une  pratique  courante  actuellement.  L’auteur  lui  reproche 
d’etre  d’une  execution  difficile  et  dans  les  cas  compliques  il  semble 
preferer  la  rhinotomie  sous-labiale ;  les  operations  portant  sur 
l’ensemble  de  la  cloison,  comprennent  surtout  les  precedes  de 
Hajeck,  de  Asch,  de  Moure  ;  il  s’agit  des  precedes  a  lambeaux  reje- 
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tes  du  cote  concave,  ils  necessitent  seulement  l’anesthesie  locale,  ils 
ne  s’appliquent  qu’aux  deviations  cartilagineuses  et  ne  touchent  pas 
l’element  osseux  ;  dans  ce  groupe  rentre  aussi  la  m^thode  de  Mar¬ 
tin  (Lyon  chirurgical,  janvier  1910)  qui  consiste  essentiellement  a 
fracturer  la  cloison  deviee  eta  la  maintenir  iramobilisee  uncertain 
temps  a  l’aide  d’un  appareil  assez  complexe ;  ce  procede  est  un  peu 
brutal,  dit  l’auteur,  et  le  maintien  de  l’appareil  de  contention  pen¬ 
dant  quatre  a  cinq  semaines  n’est  pas  toujours  facile. 

L’auteur  decrit  plus  longuement  la  rhinotomie  sous-labiale  de  Rouge 
qui  se  fait  habituellement  sous  anesthdsie  generale,  mais  parfois  aussi 
a  la  cocaine  ;  elle  est  classique,  inutile  done  de  nous  y  arreter. 

Parmi  les  modifications  apportees  au  procede  typique  de  Rouge, 
l'auteuf  signale  comme  instrumentation  celle  de  Killian  (rugines, 
speculum,  couteau)  ;  il  est  bon  avant  de  commencer  le  ddcollement 
de  la  muqueuse  de  sectionnerle  cartilage  le  long  de  la  sous-cloison. 
Avec  la  rugine  de  Killian,  on  decode  la  muqueuse  du  cote  convexe 
puis  du  cote  concave,  on  enleve  le  cartilage  avec  une  pince  a 
emporte-piece ;  si  la  deformation  n’est  pas  suffisamment  corrigee,  on 
peut  faire  sauter  l’arete  osseuse  inter-maxillaire  soit  au  rabot,  soit 
k  la  gouge  ou  au  maillet ;  dans  un  cas,  Lannois  et  Durand  ont  fait 
des  sutures  sous-muqueuses  et  dans  l’autre  pas  ;  la  suture  n’est  pas 
necessairede  meme  que  l’integrite  de  la  muqueuse  convexe  n’est  pas 
indispensable. 

Le  procede  de  Rouge  a  ete  utilise  par  Knight,  Chappel,  Audry, 
Batut,Guinard,Lavrand,Goris,  Laurens,  Bardenheuer,  Bliss,  Caboche, 
Douglass,  Wincker,  Gaudier,  Lowe,  Kreitchmann,  1908. 

La  rhinotomie  sous-labiale  utilisee  par  Rouge  et  d’autres  comme 
methode  d’exploratiou,  ou  pourameliorer  l’ozene,  ou  pour  enlever  les 
polypes  muqueux,.  ou  pour  enlever  des  sequestres,  des  polypes  naso- 
pharyngiens,  ou  pour  aborder  les  cavites  accessoires,  est  nettement 
contre-indiquee  dans  ces  divers  cas.  Elle  peut  etre  utilisee  dans  les 
osteomes  des  fosses  nasales,  dans  les  tumeurs  malignes  etles  devia¬ 
tions  graves  de  la  cloison.  A  propos  des  r^sultats,  l’auteur  rap- 
pelle  les  critiques  de  Briinings  qui  preconise  la  sous-muqueuse . 
Dans  ses  conclusions  il  dit  bien  que  dans  la  majorite  des  cas  l’ope- 
ration  sous-muqueuse  est  a  preferer,  mais  que  cependant  il  y  a  des 
deviations  Ires  etendues,  justifiables  de  la  rhinotomie  sous-labiale. 
En  pratique,  la  rhinotomie  labiale  est  une  operation  tout  a  fait  d’ex- 
ception,  tandis  que  la  sous-muqueuse  est  une  operation  evidemmenl 
tres  delicate  mais  parfaite  et  a  juste  titre  utilisee  de  plus  en  plus. 

Sargnon  (de  Lyon). 

V.  —  De  l’anesthesie  generale  en  oto-rhino-laryngologie, 

par  Raymond  Bugeau  (These  de  Paris,  1911,  Jouve  et  Cle,  editeurs, 

73  pages). 

L’auteur  ne  discute  pas  Tutilite  de  l’anesthesie  generale  en  oto- 
rhino-laryngologie,  mais  etudie  les  conditions  les  meilleures  de  son 
emploi  en  specialite. 

Arch,  de  Laryngol.,  T.  XXXI,  Nu  2,  1911.  41 
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Pour  les  interventions decourte  duree,l’anesthesique  declioix  est  le 
chlorure  d’ethyle  administre  avec  le  masque  de  Camus,  mais  il  est 
Ires  important  d’en  regler  minutieusemenl  la  technique. 

II  faut  obtenir  une  nareose  parfaite  et  de  duree  suffisante,  condi¬ 
tions  rendues  difficiles  par  ce  fait  que  Panesthdsieur  et  l’operateur 
se  rencontrent  la  plupart  du  temps  sur  la  meme  region  (adenoidoto- 
mie,  amygdalotomie).  L’auteur  resume  la  technique  de  l’administra- 
tion  du  chlorure  d’ethyle,  Iraitee  en  detail  par  Lemaitre,  et  n’insiste 
que  sur  les  precautions  indispensables  et  quelques  points  spdciaux. 
II  faut  proportionner  la  dose  du  narcotique  h  l’age  du  malade  :  1  cent, 
cube  de  2a  8ans;  2  cent. cubes  de  8  &  16 ;  3  cent,  au-dessus  del6  ans; 
appliquer  convenablement  le  masque,  realiser  un  degagement  regu- 
lier  des  vapeurs  inspirdes. 

L’emploi  de  Pouvre-bouche  est  le  plus  souvent  indispensable  quand 
on  opere  dans  la  cavite  buccale.  La  technique  de  choix'  serait  celle 
employee  par  Lubet-Barbon.  Un  aide  est  placd  derriere  le  sujet  et 
donne  le  chlorure  d’ethyle ;  aussitAt  la  resolution  musculaire  obtenue, 
il  met  de  cAtd  le  masque,  maintient  droite  la  tete  en  face  de  l’opera- 
teur.  Celui-ci  tient  de  sa  main  droite  Pouvre-bouche  rdtro-malaire 
du  DrLegroux,  de  sa  main  gauche  celui  du  Dr  Doyen.  Le  premier  ins¬ 
trument  est  introduit  derriere  les  dernieres  dents  elouvre  labouche  ; 
le  second  ouvre-bouche  est  alors  place  dans  l’ecartement  des  dents 
anterieures  ainsi  realist  et  dans  une  position  perpendiculaire  a  celle 
qu’il  doit  occuper.  L’aide  saisit  alors  l’appareil,le  place  dans  une  posi¬ 
tion  horizontale  et  Pouvre.  La  dui-de  de  cette  manoeuvre  est  de  3 
secondes. 

A  cAte  du  chlorure  d’ethyle,  l’auteur  cite  le  bromure  d’ethyle,  le 
somnoforme,  le  protoxyde  d’azote. 

Pour  les  operations  de  longue  duree,  c’est  au  chloroforme  ou  a 
l’etherque  d’ordinaire  s’adressent  presque  tous  les  oto-rhino-laryn- 
gologistes.  Mais  ici  encore,  il  est  preferable  de  faire  preceder  1’anes- 
thesie  chloroformique  de  l’administration  du  chlorure  d’ethyle.  On 
supprime  ainsi  l’angoisse  du  debut  de  la  chloroformisation  et  l’on  rea¬ 
lise  une  grande  economic  de  temps  operatoire.  Toutefois,  il  est 
ndcessaire  d’assurer  un  passage  sans  interruption  du  sommeil  par  le 
chlorure  d’ethyle  a  l’anesthesie  par  le  chloroforme. 

Le  dispositif  ingenieux  de  Lemaitre  qui  associe  le  masque  deCamus 
it  l’appareil  de  Ricard  realise  cetle  condition.  En  tous  cas,  lorsque  le 
masque  est  genant,  l’anesthesie  peut  etre  conlinuee  &  la  compresse. 

A  cote  de  ces  moyens  d’.anesthesie  qui  sont  eeux  employes  en 
chirurgie  generale,  il  en  est  d’autres  qui  se  rapportent  aux  opera¬ 
tions  exclusivement  du  domaine  de  l’oto-rhino-laryngologie. 

L’aide  qui  anestlidsie  devient  l’aide  principal  et  prend  jiart  direc- 
tement  a  Popdration. 

Il  doit  done  ne  pas  gener  Popdrateur  et  pour  cela  realiser  l’asepsie 
de  ses  mains,  des  objets  qu’il  emploie  et  de  la  figure  du  patient. 

Il  doit  au  contraire  faciiiter  la  taehe  du  clururgien,  lui  presenter 
convenablement  le  champ  operatoire  et,  suivant  les  cas,  immobiliser 
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la  tete,  tenir  ouverle  la  bouche  du  malade,  enlever  les  mucosites  et 
le  sang,  placer  l’ouvre-bouche,  pincer  la  langue. 

II  faut  qu’il  y  ait  entente  parfaite  entre  le  chloroformisateur  et 
l’operateur,  Fun  s’effasant  devant  l’autre  alternativement  et  consti- 
tuant  ainsi  la  chloroformisation  par  etape. 

Certains  chirurgiens  eherchent  a  obtenir  une  administration  con¬ 
tinue  de  chloroforme,  soit  au  moyen  d’une  compresse  montee  au 
bout  d’une  pince  et  qui  est  placde  devant  le  nez  du  malade,  soit  au 
moyen  d’appareils. 

Ces  appareils  sont  destines  &  faire  pdnetrer  directement  dans  le 
larynx  les  vapeurs  anesthdsiques,  mais  sont  construits  de  telle  sorte 
qu’aucune  partie  n’est  intra-laryngee  et  «  que  dans  leur  mise  en 
place  rien  ne  ressemble  a  un  tubage  ». 

Ils  comprennent  une  piece  qui  coiffe  le  larynx  et  un  systeme  de 
tuyau  d’amende  des  vapeurs  anesthdsiques.  M.  le  prof.  Delbet  a  fait 
construire  aussi  deux  appareils.  M.  le  Dr  Doyen  a  decrit  aussi  deux 
appareils,  mais  il  s’agit  dans  ce  dernier  cas  d’un  veritable  tubage. 
Tous  ces  appareils  presentent  des  inconvenients  plus  ou  moins  impor- 
tants  etsouventils  sont  insuffisants. 

L’operateur  doit  parfois  en  effet  etre  le  seul  maitre  du  champ 
operatoire  et  il  est  necessaire  d’autre  part  que  l’arrivee  de  Fair  et 
des  vapeurs  anesthesiques  soit  assurde. 

Pour  arriver  a  ce  resultat,  l’ouverture  de  la  trachee  s’imposail 
d’une  part,  avec  d’autre  part  la  mise  en  place  d’un  dispositif  dloignant 
le  chloroformisateur.  Les  appareils  Sebileau-Lemaitre  et  Lombard 
permettent  de  rdaliser  sans  inconvenient  la  chloroformisation  a  dis¬ 
tance  et  d’obtenir  une  anesthesie  reguliere. 

L'emploi  de  ces  appareils,  la  Iaryngotomie  inler-crico-thyro'i- 
dienne,  le  tamponnement  du  larynx  au-dessus  de  la  canule,  au-des- 
sous  du  point  qui  saigne,une  position  Rose-Treudelenbourg,  c’est-a- 
dire  empruntant  un  peu  de  ces  deux  precedes,  en  supprimant  ce 
qu’ils  ont  d’exagere,  constituent  le  procedd  d’anesthesie  de  choix, 
celuiqui  comporte  h  la  fois  le  maximum  d’avantages  et  le  minimum 
d’inconvenients.  E.  Molard  (de  Paris). 

VI.  —  Sur  un  cas  de  macrostomie  unilateral  droite, 
avec  malformation  auriculaire.  Absence  de  la 
branche  montante  du  maxillaire  inferieur  et  tumeur 
preaurieulaire,  par  E.  Sidoun  (These  de  Paris,  1910,  93  pages). 
Ayant  eu  l’occasion  d’observer  une  fillette  de  quelques  jours  pre- 
sentant  cette  malformation  rare,  l’auteur  en  fail  le  point  de  depart 
de  son  travail. 

Il  etudie  tout  d'abord  le  developpement  embryonnaire  dont  Invo¬ 
lution  anormalea  constitue  la  malformation. 

Il  attire  l’attention  sur  revolution  du  premier  arc  branchial  et  de  la 
premiere  fente  qui  explique  ■  les  anomalies  observees  dans  le  cas 
present. 

C’est  aux  depens  de  ce  premier  arc  branchial  que  se  formcnt  les 
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2  maxillaires  par  division  des  l’origine  pres  de  la  base  du  crane 
(Lannelongue)  soit  qu’ils  existent  isoles  primitivement  a  la  base  du 
crane  d’ou  ils  naitraient  (M.  Duval)  sous  forme  de  bourgeons  inde¬ 
pendants. 

Les  parties  molles  qui  les  recouvrent  s’unissent  pour  former  la 
joue,sauf  en  un  point  qui  constitue  l’orifice  buccal.  Si  un  d'efaut  de 
soudure  vient  a  se  produire,  la  macrostomie  est  realisee. 

II  ne  peut  done  exister  qu’une  seule  variete  de  macrostomie  qui 
repond  au  sillon  de  separation  des  deux  ebauches  des  maxillaires 
superieurs  et  inferieurs  et  se  dirige  en  arriere  vers  la  partie  moyenne 
de  l’arcade  zygomatique  par  une  courbe  a  concavite  superieure  qui 
passe  au-dessusdu  tragus. 

Cette  malformation  n’a  rien  de  commun  qu’un  point  d’origine 
avec  la  fissure  orbito-commissurale  ou  colobome  de  la  levre  supe¬ 
rieure. 

Quant  a  la  premiere  fente  branchiale,  il  est  bien  connu  que,  sepa- 
rant  le  premier  arc  du  second,  e’est  aux  depens  de  son  extremite 
superieure  que  se  developpent  l’oreille  externe,  la  caisse  du  tym- 
pan,  la  trompe  d’Eustache.  D’ou  coexistence  au  moins  frequente  des 
malformations  buccales  et  auriculaires. 

Le  fibrochondrome  qui  existait  encore  chez  1’enfant  dont  l’obser- 
vation  est  rapportee  est  une  anomalie  par  exces  de  production  deve- 
loppeeau  niveau  de  la  fente  branchiale  troublee  dans  son  evolution 
embryonnaire.  Ainsi  se  trouve  done  expliquee  la  malformation  obser¬ 
ve. 

Quelle  est  toutefois  la  cause  de  ce  trouble  devolution  ?  II  est 
actuellement  impossible  de  l’etablir  scientifiquement. 

La  syphilis  en  particulier  ne  peut  etre  considdrde  comme  un  fac- 
teur  teratologique. 

Cliniquement  la  macrostomie,  affection  rare,  existe  journalierement 
associee  a  d’autres  malformations  embryonnaires.  Son  siege  et  sa 
direction  sont  definies  embryologiqubment.  Quant  &  son  etendue, 
elle  est  variable,  la  fente  pouvant  etre  uni  ou  bilaterale,  simple  ou 
compliquee  d’une  autre  fissure,  la  plupart  du  temps  fronto-maxil- 
laire. 

II  y  a  en  meme  temps,  e’est  du  moins  le  cas  le  plus  frequent, 
malformation  maxillaire,  atrophie  ou  aplasie  portant  soit  sur  la  tete 
articulaire,  soit  sur  la  branche  montante  du  maxillaire  et  co'incidant 
souvent  avec  des  malformations  de  la  voute,  du  voile  du  palais,  de 
la  langue. 

Du  cote  de  l’oreille,  la  malformation  peut  porter  sur  l’oreille 
interne,  l’oreille  moyenne  ou  l’oreille  externe. 

En  general,  l’audition  persisterait  entiere,  ce  qui  s’expliquerait 
par  l'independance  de  developpement  de  l’oreille  interne  et  des 
autres  parties  del’appareil  auditif. 

A  ces  malformations  de  l’oreille  externe  se  rattachent  les  fibro- 
chondromes  preauriculaires  dont  le  volume  varierait  d’un  grain  de 
riz  a  une  noisette.  Leur  consistance  serait  ferme  superficiellement, 
cartilagineuse  dans  la  profondeur. 
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Au  point  de  vue  du  pronostic  un  grand  nombre  de  sujets  sont  con- 
damnes  des  leur  naissance  par  l’importance  meme  des  monstruosi- 
tes  qu’ils  portent  associees  a  la  macrostomie. 

.  Ceux  qui  survivent  ont  souvent  une  intelligence  a  peu  pres  nulle. 

La  macrostomie  isolee  est  guerissable  quand  elle  est  unilateral  et 
de  pea  d’etendue. 

Le  fibrochondrome  est  d’une  suppression  facile. 

L’atrophie  du  maxillaire  entraine  des  troubles  de  la  mastication  et 
de  la  parole. 

Les  malformations  auriculaires  enfin  presentent  toujours  une  cer- 
taine  gravite.  Liles  sont  inesthetiques  et  l’anesthesie  est  parfois 
imparfaite. 

Bien  que  le  traitement  chirurgical  s’adresse  aussi  bien  aux  macro- 
stomies  unilaterales  que  bilaterales,  il  n’a  guere  de  chances  de  suc- 
ces  que  quand  la  fissure  est  peu  etendue  et  siege  d’un  seul  cote.  II 
convient  done  de  faire  la  cheiloplastie  en  tenant  bien  eompte  de 
l’etat  general  du  sujet  et  de  son  age.  E.  Molard  (de  Paris). 

VII.  —  Des  sinusites  maxillaires  aigues  grippales, 

necrosantes,  par  Lamothe  (These  de  Bordeaux,  1911). 

L’introduction  de  ce  travail  est  consacree  a  l’historique  des  sinu¬ 
sites  maxillaires  et  a  l’anatomie  du  sinus  maxillaire  au  point  de  vue 
de  sa  topographie  :  e’est  en  effet  par  elle  que  l’on  peut  se  faire  une 
idee  exacte  des  multiples  lesions  de  voisinage  que  peut  entrainer  la 
necrose  des  parois  du  sinus. 

.  L’auteur  decrit  ensuite  les  sinusites  grippales  ou  mieux  grippe 
sinusienne  caracterisee  par  des  symptomes  speciaux  parmi  lesquels 
l’ecoulement  sero-sanguinolent  du  debut,  les  douleurs  locales 
intenses,  profondes,  k  forme  ostditique,  la  suppuration  d’une  abon- 
dance  parfois  extreme,  la  participation  de  l’etat  general,  enfin  revo¬ 
lution  en  quelque  sorte  cyclique  sont  les  plus  importants. 

L’evolution  de  cette  affection  est  assez  rapide,  elle  peut  guerir 
sans  laisser  de  traces  mais  elle  peut  aussi  arriver  a  une  intensity 
suffisante  pour  determiner  des  necroses  plus  ou  moins  etendues  des 
parois  des  sinus  avec  ou  sans  formation  de  sequeslre. 

La  pathogenie  de  ces  sinusites  repose  d’une  part  sur  les  rapports 
anatomiques  existants  entre  le  sinus  maxillaire  et  les  fosses  nasales, 
d’autre  part  sur  la  connaissance  des  localisations  electives  du 
bacille  de  Pfeiffer  et  sur  ses  effets  varies  suivant  sa  propre  virulence 
et  suivant  la  capacite  du  terrain. 

La  symptomatologie  rappelant  au  debut  les  caracteres  particulars 
de  la  sinusite  grippale  simple,  se  rapproche  ensuite  de  celle  des 
anciennes  formes  de  sinusites  necrosantes  graves.  La  gravite  du  pro¬ 
cessus  osteo-periostique  commence  a  se  deceler  par  la  tumefaction 
des  parties  molles  de  la  joue  avec  rougeur  erysipelateuse  de  la  peau. 
Les  points  atteints  sont  particulierement  douloureux  (face  canine, 
unguis,  rebord  orbitaire  inferieur)  le  larmoiement  est  abondant  etla 
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photophobie  intense.  L’oeil  devient  douloureux  a  la  pression  et  lors 
de  ses  mouvements.  II  y  a  une  veritable  localisation  au  niveau  du 
rebord  orbitaire  inferieur  et  de  la  paupiere  inferieure.  C’est  le  tableau 
de  l’osteo-periostite  du  plancher  de  l’orbite  avec-  abces  collecte  sous- 
perioste.  Cette  infection  de  l’orbite  se  fait  soit  par  la  voie  de  Ziem 
et  de  Parinaud  (veines  qui  sortent  du  sinus),  soit  par  la  voie  de  Ziem 
et  de  Meyer  (veine  orbitaire  interne,  veine  ophtalmique  inferieure) 
soit  enfin  par  la  voie  de  Feuer  (veine  traversant  la  paroi  externe  du 
sinus). 

Le  diagnostic  s’impose  la  plupart  du  temps  quand  on  veut  bien  y 
songer.  II  ne  peut  presenter  quelques  difficultes  qu’en-  l’absence  de 
notions  d’epidemicitd  ou  lorsqu’il  y  a  concomitance  de  lesions  den- 
taires.  Le  diagnostic  des  complications  oculo-orbitaires  est  des  plus 
interessant  tant  par  la  diversity  des  lesions  que  par  son  importance. 

Un  dernier  chapitre  est  consacre  au  traitementde  la  sinusite  maxil- 
laire  aigue  grippale  necrosante.  II  sera  surtoutsymptomatique,  l’affec- 
tion  ayant  une  marche  cvclique  qui  ne  sera  influencee  que  par  la 
virulence  meme  des  germes  sur  laquelle  nous  n’avons  aucune  action. 
II  faudra  done  agir  en  meme  temps  contre  la  grippe,  contre  la  sinu- 
site  et  contre  les  complications  diverses  qui  pourront  survenir. 

R.  Beausoleil  (de  Bordeaux). 

VIII.  —  Anatomie  et  chirurgie  des  amygdales,  par 

K.  Orleansky  (These  de  Moscou,  1909). 

Ce  travail  est  divise  en  quatre  parties.  Dang  la  premiere  l’auteur 
etudie  les  rapports,  la  constitution  et  le  developpement  des  amyg¬ 
dales  palatines  d’apres  la  litterature.  La  seconde  partie  est  consa- 
cree  a  l’etude  do  l’espace  pharyngo-maxillaire  et  du  tissu  cellulaire 
contenu.  L’etude  anatomo-histologique  de  cette  region  a  une  grande 
importance  pour  la  connaissance  de  la  formation  et  de  la  disposition 
des  abces  avoisinant  les  amygdales.  Pour  eclaircir  ce  sujet,  l’auteur 
a  fait  des  recherches  suf  o  cadavres  en  employant  des  precedes 
perfectionnes  d’injection  et  a  fait  des  coupes  fines.  Dans  la  troi- 
sieme  partie  sont  etudies  les  vaisseaux  sanguins  de  cette  region 
au  point  de  vue  de  la  possibility  des  hemorragies  apres-Tamyg- 
dalotomie  et  des  moyens  de  faire  l’hemostase.  Dans  la  quatrieme 
partie  enfin,  l’auteur  etudie  les  vaisseaux  lymphatiques  qui  ont  une 
grande  importance  pour  l’ablation  des  tumeurs  malignes  des  amyg¬ 
dales.  Cette  etude  montre  que  les  phlegmons  profonds  du  cou  et  les 
lymphadenites  aigues  purulentes  proviennent  des  amygdales  pala¬ 
tines  qui,  avec  les  dents  cariees  et  les  ad^noides,  sont  une  des  prin¬ 
cipals  voies  d’entrde  de  la  tuberculose. 

Une  bibliographic  tres  complete  jusqu’a  l’annee  1907  et  un  grand 
nombre  de  figures  accompagnent  cette  importante  monographic. 

M.  de  Keiwily  (de  Paris). 
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L’etat  actuel  de  1’operation  des  amygdales;  enquete 

collective,  par  Geo  Richards  (de  Fall  Rivers). 

Ce  travail  est  base  sur  les  r^ponses  aux  questions  adressees  aux 
laryngologistes  americains  et  europeens,  et  sur  les  travaux  recents 
concernant  ce  sujet.  130  reponses  et  36  articles  ont  ele  mis  k  profit. 

L’auteur  demandait  :  la  fonction  physiologique  de  l’amygdale, 
1’emploi  des  caustiques  chimiques  dans  son  traitement,  ses  rapports 
avec  la  tuberculose  et  les  glandes  cervicales,  ses  rapports  avec  le 
rh uma tisme,  les  indications  pour  l’ablation,  le  choix  du  mode  op6- 
ratoire,  la  n6cessite  de  la  reoperation,  la  technique  actuelle,  la  ques¬ 
tion  de  l’hemorragie  liee  k  l’opdration,  et  le  resultat  sur  la  voix. 

L’amygdale  est  une  glande  normale,  de  volume  variable.  Elle 
parait  avoir  une  fonction  de  defense  vis-a-vis  de  I’infection ;  la  ten¬ 
dance  k  l’hypertrophie  est  une  persistance  du  processus  par  lequel 
cette  fonction  evolue.  A  l’etat  normal,,  elle  offre  une  obstruction 
relativement  minime  au  passage  de  l’air  et  de  la  nourriture.  Elle  est 
pathogene  quand  elle  lese  l’organisme  plus  par  sa  presence  que  par 
son  action  sur  les  actes  physiologiques  d’assimilation  ou  de  defense. 
Les  cavitds  des  amygdales  sont  des  recessus  dans  lesquels  les 
germes  sont  ou  detruits  ou  modifies  :  ils  peuvenl  y  sejourner  ou 
passer  au  travers  d’elles  sans  les  detruire.  II  semble  probable  que 
c’est  l’amygdale  petite,  profonde,  deckiquetke,  et  non  la  grosse 
amygdale  qui  retient  les  germes  dangereux. 

Des  experiences  ont  montre  que  la  poussiere  et  l’huile  passent  a 
travers  l’epithelium  des  cryptes  amygdaliennes,  ainsi  que  les  orga- 
nismes  pathogenes,  mais  ceux-ci  moins  rapidement.  Cette  difference 
de  penetration  est  due  k  la  difference  entre  les  potentiels  de  la  ten¬ 
sion  de  surface  dans  la  cellule  epitheliale  d’une  part  et  la  bact6rie 
et  les  particules  de  poussiere  de  l’autre,  due  au  fait  que  la  matiere 
vivante  est  dans  un  etat  colloide.  L’amygdale  differe  des  autres 
glandes  lympho'ides  en  ce  qu’il  n’existe  pas  de  vaisseaux  lympha- 
tiques  efferents.  La  barriere  formidable  que  pr^sente  la  chaine  lym- 
phatique  du  cou  contre  l'invasion  des  microorganismes  explique 
pourquoi  une  grande  majority  de  malades  souffrant  d’infection  micro- 
bienne  des  amygdales  passent  k  cot6  de  la  maladie  sans  bacteremie 
veritable. 

Du  rapport  direct  ou  apparemment  direct  entre  les  glandes  cervi¬ 
cales  hypertrophies  et  Vamygdale.  —  L’amygdale  est  sans  nul 
doute  la  glande  d’ou  vient  l’agent  infectieux  dans  les  glandes,  puisque 
l’adenite  cesse  avec  l’ablation  de  1’amygdale.  Poirier  et  George 
B.  Wood  ont  montre  que  le  drainage  lymphatique  de  l’amygdale 
palatine  va  directement  vers  les  glandes  cervicales  superieures  pro- 
fondes  qui  s’anastomosent  presque  avec  toutes  les  glandes  lympha- 
tiques  du  cou  et  de  la  tete.  Que  quelques  fois  apres  une  amygdalo- 
tomie  il  y  ait  agrandissement  des  glandes  immediates,  le  fait  n’est 
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pas  douteux  et  on  doit  accuser  de  ce  phenomene  le  tfaumatisme  qui, 
pendant  un  temps  plus  ou  moins  long  apres  l’op6ration,  favorise 
l’hypertrophie  consecutive.  II  n’y  a  cependant  pas  de  regie  bien 
deftnie  entre  les  rapports  d’une  adenite  cervicale  et  l’hypertrophie 
amvgdalienne ;  ces  ganglions  cervieaux  hypertrophies  sont  probable- 
ment  causes  par  une  amygdale  malade  ou  resultant  d’une  infection 
a  laquelle  elle  a  servi  de  passage  :  mais  toute  personne  qui  a  de 
l’hypertrophie  amygdalienne  n’a  pas  des  glandes  cervicales  hyper¬ 
trophies. 

Rapports  entre. V amygdale  et  la  tuherculose.  —  57  reponses  nega¬ 
tives,  39  positives;  les  autres  n’ont  pas  r^pondu.  Goodale,  Hurd, 
J.  Wright  apportent  des  observations  concluantes  ;  ce  dernier  pense 
que  les  glandes  cervicales  tuberculeuses  a  l’angle  de  la  machoire 
sont  presque  toujours  secondaires  5  une  tuberculose  primitive  de 
l’amygdale. 

Lee  Hurd  et  Wright  demontrent  que  plus  l’amygdale  est  large  et 
libre,  plus  elle  resiste  a  l’invasion  des  organismes  nocifs.  La  petite 
amygdale  enchatonnee  favorise  davantage  l’infection  tuberculeuse 
dans  l'amygdale. 

L’amygdale  tuberculeuse  est  generalement  pale,  les  cryptes  con- 
tiennent  des  debris  casdeux;  il  y  a  de  l’hyperhemie  passive  du  pilier 
anterieur  et  engorgement  prononce  des  ganglions  correspondants. 

Lermoyez  considere  les  lesions  chroniqucs  des  amygdales  comme 
une  porte  d’entree  5  la  tuberculose.  Moure  ne  croit  pas  que  les 
amygdales  soient  tres  souvenl  le  point  de  ddpart  de  la  tuberculose. 

Rapports  de  l'amygdale  et  du  rhumatisme .  —  La  Iheorie  qui  fait 
du  froid  et  de  Thumidite  la  cause  du  rhumatisme  a  fait  place  5  la 
theorie  del’infection  directe.  On  a  isole  un  organisme  qui  ne  se  dis¬ 
tingue  pas  grandement  des  autres  diplocoques  ou  streptocoques, 
mais  qui  a  une  affinite  spdciale  par  les  articulations. 

Le  rhumatisme  peut  etre  du  non  a  un  coccus  specifique,  mais  5 
un  groupe  de  cocci  intimement  unis,  malgre  qu’on  n’ait  pas  encore 
de  moyens  de  les  distinguer  par  les  methodes  de  culture  actuelle  : 
les  caracteres  individuels  de  chacun  varieraient  en  virulence.  Le 
froid  et  Thumidite  sont  des  facteurs  de  l’amoindrissement  de  la 
resistance  du  corps,  favorisant  ainsi  Tattaque  temporaire  de  l’orga- 
nisme  mal  protege  par  Telement  bacterien.  Les  auteurs  s’accordent 
a  dire  que  l’ablation  de  l’amygdale  fait  disparaitre  le  rhumatisme  ou 
rend  ses  attaques  moins  graves.  L’amygdale  peut  servir  de  porte 
d’entree  a  la  gendralite  des  infections  septiques  de  Torganisme. 

De  V usage  des  caustiques  chimiques.  —  Les  caustiques  chimiques 
qui  paraissent  gen6ralement  employes  sont  :  le  nitrate  d’argent  a 
differents  titres,  la  perle  de  nitrate  d’argent,  l’acide  trichloracetique. 
l’acide  chromique,  l’acide  phenique  avec  la  glycerine  et  le  nitrate 
d’argent,  la  pate  de  Vienne  et  de  Londres,  le  sublime  dans  l’alcool, 
l’acide  lactique  et  le  chlorure  de  zinc.  L’auteur,  dans  les  cas  ou, 
pour  une  raison  ou  pour  une  autre,  la  chirurgie  est  contre-indiquee 
ou  refusee,  emploie  avec  succes  le  nitrate  d’argent  fondu  sur  un 
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stylet,  1’acide  chromique,  l’acide  trichloracetique  fondu.  II  a  vu  par 
ces  moyens  l’amygdale  se  reduire  de  volume.  La  methode  ne  remplace 
pas  1’operation,  mais  elle  a  sa  place  dans  l’arsenal  therapeutique. 

Indications  pour  Vablation  de  Vamygdale.  —  L’abces  tonsillaire  a 
repetition,  1’esquinancie,  la  simple  amygdalite  recidivante,  les  tumeurs 
benignes  et  les  ndoplasmes  de  toute  sorte,  les  cryptes  malades 
coexistant  avec  de  l’amygdalite  et  du  rhumatisme,  la  respiration 
buccale  due  a  une  kypertrophie  amygdalienne,  l’otite  moyenne  de 
meme  cause,  les  troubles  de  la  nutrition,  la  dyspnee  et  la  toxemie 
generate  d’origine  amygdalienne  sont  toutes  les  indications  pour 
l’ablation  de  l’amygdale.  Dans  les  cas  avances  de  tuberculose,  il 
serait  plutot  desavantageux  de  toucher k  l’amygdale. 

On  doit  ehez  les  enfants  enlever  toujours  les  amygdales  hyper¬ 
trophies,  meme  s’il  n’y-  a  aucun  symptbme.  Ce  qui  fait  que  quand 
on  opere  les  adeno'ides,  il  vaut  mieux  par  la  meme  occasion  enlever 
les  amygdales,  puisque  l’on  sait  que  l’ablation  n’a  jamais  provoque 
de  trouble  subsequent. 

Les  auteurs  sont  divises  sur  l’indication  opdratoire  :  les  uns 
enlevent  les  amygdales  a  la  moindre  menace  d’infection,  d’autres  ne 
les  enlevent  que  lorsqu’elles  font  saillie  d’une  fa?on  tres  nette. 

Quelques  ecrivains  parlent  des  indications  operatoires  dans  les  cas 
de  piliers  adherents,  de  mauvaisesadhdrences  aux  piliers.  Ces  termes 
semblent  errones  :  toutes  les  amygdales  sont  adherentes  aux  piliers 
au  point  de  vue  anatomique,  l’amygdale  etant  une  glande  avec  une 
capsule  a  sa  surface  exlerne,  attachee  aux  piliers  anterieur  et  poste- 
rieur.  L’on  sait  que  Ie  pilier  antdrieur  forme  quelquefois  des  plis  con- 
nus  sous  le  nom  de  pli  supra-tonsillaire  et  infra-tonsillaire,  et  c’est 
ce  quecertains  ecrivains  appellent  les  adherences.  Ces  plis  sont  des 
dedoublements  de  la  surface  libre  du  pilier  anterieur .  Cette  confor¬ 
mation  speciale  rend  1’operation  plus  ddlicate. 

Tonsillotomie  ou  tonsillectomie.  —  Les  opinions  varient  sur  la 
nature  de  l’intervention. 

Gleason,  de  Philadelphie,  recommande  la  tonsillotomie  dans  la 
simple  hypertrophie.  Dans  l’amygdalite  recidivante  ou  l’esquinancie, 
il  emploie  la  tonsillectomie  plus  ou  moins  complete.  Farlow  emploie 
generalement  la  tonsillotomie,  parce  qu’elle  offre  moins  de  risques. 
Frank  Miller  dit  que  la  tonsillotomie  correctement  faite  ne  cause 
jamais  d’hemorragie;  la  tonsillectomie  est  sou  vent  dangereuse.  Le 
prof.  Chiari- emploie  seulement  la  tonsillotomie,  parce  que  la  por¬ 
tion  restante  de  la  glande  s’atrophie  el  que  dans  la  tonsillectomie 
il  y  a  danger  de  leser  l’artere  tonsillaire  dans  la  capsule.  Ross,  Ger¬ 
ber,. Pooley  et  Sir  Fdlix  Semon  ont  trouve  la  tonsillotomie  suffi- 
sante  a  quelques  exceptions  pres. 

•  Gleitsmann  emploie  la  tonsillotomie  et  ne  voit  pas  pour  quelle  rai¬ 
son  l’organe  entier  doit  etre  enleve.  Ballenger  pratique  la  tonsillec¬ 
tomie,  enlevant  l’amygdale  avec  la  capsule  intacte  :  les  cryptes  de 
l’amygdale  s’etendent  k  la  capsule  et  ce  sont  les  cryptes  qui  habi- 
tuellement  forment  le  passage  a  l’infection.  Done,  il  faut  tout  enlever 
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pour  eviter  les  amygdalites  recidivantes  et  la  reproduction  du  tissu 
tonsillaire.  Theisen,  d’ Albany  emploie  la  tonsillectomie  chez  l’enfant, 
et  il  pense  que  la  tonsillotomie  est  suffisante  chez  Fadulte. 

Avez-vous  operi  les  amygdales  du  mime  individu  plus  qu'iine  seule 
fois  ou  avez-vous  riopiri  apris  une  operation  amygdalienne  anterieure  ? 
—  Cent  six  repondirent  affirmativement  aux  deux  questions  ;  dix 
repondirent  negativement  et  5  dirent  qu’ils  ont  r6op6re  a  pres 
d’autres.  Chaque  operateur  qui  pratique  maintenant  la  tonsillecto¬ 
mie  rapporte  qu’il  a  opere  des  malades  anterieurement  operes  par  la 
tonsillotomie,  et  que  pareille  occasion  ne  s’est  pas  presentee  apres  la 
tonsillectomie  faite  de  premier  abord. 

Anesthisie. — Chezles  enfants,  beaucoupd’operateurs  ne  pratiquent 
pas  l’anesthesie  :  ainsifait-on  generalement  en  Europe.  En  Amerique, 
les  parents  reclament  souvent  Fanesthesie  pour  epargner  a  l’enfant 
la  douleur  et  le  choc  operatoires.  L’anesthesie  permet  de  pratiquer 
une  operation  plus  parfaite,  surtout  pour  la  dissection  de  l’amyg- 

L’anesthesie  locale  se  fait  surtout  5  la  cocaine.  Les  reponses 
furent  les  suivantes  :  62  emploient  l’ether  ;  10  le  gaz  et  l’ether, 
10  le  chloroforme ;  1  le  chloroforme  jusqu’a  12  ans,  l’ether  ensuite; 
7  lechlorure  d’6thyle>5  le  somnoforme;  21e  protoxyde  d'azote;  3  le 
bromethyl,  2  le  chlorethyl  et  le  chloroforme. 

Position.  —  Ence  qui  concerne  les  enfants  operes  sous  anesthesie, 
25  preferentla  position  dorsale,  25  la  position  laterale  droite  ou  gauche 
(couch^e).  2  la  demi  couchee,  7  la  position  de  Rose  ou  de  Trende- 
lenbourg,  et  27  la  position  droite. 

Wendell  C.  Phillips  croit  que  la  position  droite  n'est  pas  indispen¬ 
sable  pour  la  surete  de  la  manoeuvre  operatoire  et  qu’elle  est  pleine 
de  danger  de  syncope,  de  suffocation,  de  chute  de  sang  dans  le  larynx 
et  de  pneumonie. 

Packard  dit  que  cette  position  complique  les  dangers  de  l’ether  et 
du  chloroforme  qu’elle  expose  aux  chutes  de  tissu  detache  dans  le 

Cependant  cette  position,  dit  Richards  est  la  meilleure  au  point 
de  vue  de  la  facilite  dela  vision  et  de  la  manoeuvre  operatoire.  II 
donne  en  general  Fanesthesie  generate;  le  malade  est  assis  face  a  la 
lumiere  : 

Technique.  —  La  formule  est  citee  par  un  operateur  sous  cette 
forme  concise  :  «  Malade  assis  dans  une  chaise  —  cocaine  —  tonsillo- 
tome  de  Mathieu  —  section  ».  Une  bonne  amygdalotomie  suivie  de 
morcellement  enleve  la  plus  grande  partie  de  la  glande. 

Les  partisans  de  la  tonsillectomie  different  dans  leur  action  contre 
la  capsule  :  les  uns  laissent  la  capsule,  enenlevant  tout  jusqu’5  la 
capsule.  Cependant  Fenlevement  complet  de  la  glande  necessite 
l’enlevement  de  l’amygdale  avec  la  capsule.  Une  bonne  <5nucl6ation 
demande  d’abord  la  separation  de  l’union  de  la  surface  ext6rieure  et 
et  interieure  de  l’amygdale  au  niveau  de  la  muqueuse  et  du  bord  du 
pilier  anterieur.  L’amygdale  est  aussi  attachee  au  pilier  posterieur  et 
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au  bord  superieui'  oil  se  rencontrent  les  deux  piliers.  Une  fois  cette 
separation  faite,  l’amygdale  est  detachee  avec  sa  capsule  de  ses 
attaches  par  des  faisceauxfibreux  du  bord  interne  du  muscle  cons- 
tricteur  superieur.  Pour  accomplir  cetacte,  il  faut  employer  sou  vent 
des  appareils  de  dissection  aigus  ou  mousses.  D’autres  emploientde 
preference  le  doigt  qui  donne  le  controle  du  toucher.  On  tire  le 
doigt  par  l’ongle  tout  le  long  du  bord  d’attache  anterieur  et  poste- 
rieur  et  on  penetre  ainsifacilementderriere  la  capsule.  Une  difflculte 
peut  naitre  dans  le  detachement  du  lobe  amygdalien  velopalatin  qui 
peut  se  loger  tres  hautdans  le  pli  palatin. 

On  a  invente  de  nombreux  types  de  pinces  h  prise  sur  laquelle 
on  peut  placer  l’instrument  ddtacheur.  D’autres  saisissant  1’amyg- 
dale  prennent  le  bistouri  ou  le  ciseau,  coupent  le  long  du  bord  du 
pilier  jusqu’ace  que  le  bord  blanc  de  la  capsule  soit  atteint,  pour- 
suivent  la  dissection  avec  un  bistouri,  des  ciseaux  ou  un  instrument 
mousse. 

Richards  dit  avoir  ete  un  des  premiers  en  Amerique  h  se  servir  de 
la  dissection  par  l’ongle  du  doigt.  Cette  methode  permet  d’eviter  la 
section  du  pilier  avec  des  instruments  tranchants  et  elle  evite  aussi 
l’action  dechirante  des  pinces.  II  a  l’habitude  de  n’appliquer  des 
pinces  que  lorsque  la  dissection  est  en  partie  faite  et  que  l’amyg¬ 
dale  est  pour  ainsi  dire  pedonculee.  Comme  instrument  tranchant, 
l’auteur  pr^fere  un  tonsillotome  a  anneau  du  type  du  vieux  Mathieu 
auquelila  supprime  les  fourchettes. 

Le  serre-nceud  est  prefere  par  beaucoup  ;  il  donnerait,  parait-il, 
moins  d’hdmorragies. 

On  peut  faire  une  opei’ation  radicale  avec  les  ciseaux  de  Robert¬ 
son.  Cette  operation  consiste  dans  le  detachement  des  piliers  avec 
un  bistouri  en  forme  de  faux  it  double  bord,  dans  la  prise  de  l’amyg- 
dale  et  la  penetration  derriere  l’amygdale  avec  des  ciseaux  de  forme 
speciale. 

La  gorge  est  plus  douloureuse  apres  la  tonsillectomie  qu’apres  la 
vieille  tonsillotomie. 

Chez  l’adulte  les  amygdales  sont  enlevees  moins  radicalement,  on 
les  morcelle  plus  ou  moins.  Cependant  dans  le  cas  de  rhumatisme  il 
faut  faire  une  ablation  aussi  complete  que  possible  sous  anesthesie 
generate  ou  anesthesie  locale  parfaite. 

Himorragie.  —  Nombreuses  furent  les  reponses  a  mes  questions  : 
«  combien  de  fois  et  dans  quelle  classe  de  cas  avez-vous  eu  hemor- 
ragie  ;  Combien  de  fois  dans  les  premieres  heures ;  combien  de  fois 
secondaires  ?  »  11  y  avait  179  cas  d’hemorragies  primaires,  et  54  cas 
secondaires. 

Richards  opere  chez  le  malade  parce  qu’il  a  eu  une  hemorragie 
4  heures  apres  I’opdration,  due  sans  doute  a  l’effet  vasodilatateur 
paralytique  de  l’adrenaline.  Il  n’emploie  plus  ce  medicament  ;  il  se 
contente  de  l’anesthesie  locale  simple. 

Il  y  a,  d’apres  lui,  hemorragie  moindre  dans  la  tonsillectomie  que 
dans  la  tonsillotomie.il  est  surpris  dece  que  certains  auteurs  n’aient 
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pas  plus  souvent  d’hemorragics.  Griffin  sur  plus  de  30.000  amyg- 
dalotomies  a  eu  seulement  une  hemorragie  et  encore  etait-ce  chez 
un  hemophile.  L’instrument  employe  etait  l’amygdalotome  de 
Mathieu.  Les  points  d’oii  semble  venir  le  sang  semblent  etre  la  base 
de  l’amygdale  et  la  region  des  piliers,  rarement  due  a  une  lesion 
d’une  artere  reellement  grande. 

.  Ballenger  dit  qu’il  nc  pense  pas  que  l’hemorragie  d^pende  du 
nombre  des  cas,  mais  de  la  blessure  des  muscles  formant  le  sinus 
amygdalien;  c’est  surtout  dans  la  decapitation  des  amygdales 
fibreuses  ou  sclereuses  que  se  produisent  les  cas.  C’est  dans  les 
muscles  de  ces  piliers  anterieur  et  posterieur  et  dans  le  constric- 
teur  supbrieur  du  pharynx  que  seproduit  1’hemorragie,  sices  muscles 
sont  blesses  que  les  arteres  soient  plong^es  dans  ces  muscles  ou 
qu’elles  soient  externes.  L ’artere  amygdalienne  a  un  large  tronc,  et 
3  ou  4  branches.  Si  le  constricteur  superieur  du  pharynx  qu’elle 
irrigue  est  blesse,  le  tronc  principal  peut  etre  divise  etil  y  aura  forte 
hemorragie ;  moindres  seront  les  hemorragies  si  les  branches  sont 
lesees  sans  blessure  du  muscle. 

Welty  pense  que  l’hemorragie  post-operatoire  est  due  au  moi- 
gnon  qui  reste. 

.  Pynchon  munit  ses  malades  d’un  papier  contenant  des  conseils 
post-operatoires  :  4  pages  de  texte  et  deux  figures..  II  donne  du 
chlorure  de  calcium  toutes  les  heures ;  il  diminue  aubout  de  3  jours. 
II  mentionne  aussi  le  lactate  de  calcium. 

Henking  rapporte  six  cas  d’hemorragie  grave,  dans  des  operations 
faites  avec  l’amygdalotome  et  la  lAsion  6tait  a  la  jonction  des  piliers 
anterieur  et  posterieur  ou  meme  au  commencement  du  pilier  poste¬ 
rieur.  Arret  par  compression  digitale  avec  de  la  gaze. 

Nombreux  sont  les  moyens  mis  en  oeuvre  pour  arreter  l’hemorra- 
gie.  La  simple  pression  avec  l’hemostat  amygdalien,  la  ligature  du 
vaisseau,  le  tampon  d’ouate  ou  de  gaze  imbibe  d’une  solution  faible 
de  nitrate  d’argent,  1’emploi  de  l’eau  oxygSnee.  Avec  celle-ci  eviter 
la  trop  grande  formation  de  gaz  qui  peut  etre  inhale  par  la  trach6e 
et  gener  ainsi  la  respiration.  On  peut  avoir  recours  a  la  ligature  des 
piliers  sur  un  tampon  de  gaze.  Chevalier-Jackson  de  Pittsburg  a 
rapporte  six  cas  de  ligature  de  la  carotide  externe  pour  hemorragie. 

Le  chlorure  de  calcium  et  le  lactate  de  calcium  doivent  etre 
employes  comme  preventifs  de  l’hemorragie.  Pierce  donne  le  chlo¬ 
rure  une  semaine  avant  1’operation,  d’autres  le  donnent  3  jours. 

E/fets  sur  la  voix.  —  La  grande  majorite  des  operations  trouvent 
que  l’ablation  des  amygdales  ameliore  la  voix.  Peut-etre  au  debut  y 
a-l-il  alteration  de  la  voix  mais  il  estde  regie  que  par  la  suite  la  voix 
s’am61iore.  L’etendue  et  le  pouvoir  de  la  voix  devraient  etre  augmen- 
tes  apres  une  tonsillectomie  complete,  pourvu  que  les  piliers  ne 
soient  pas  blesses,  l'amygdale  par  son  adherence  solide  avec  les 
piliers  surtout  si  elle  est  liypertrophiee,  gene  la  mobilite  des 
muscles. 

Autre s  accidents  en  dehors  de  1’ hemorragie.  —  Les  lesions  de  la 
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luette,  des  piliers,  du  palais,  la  cellulite  legere,  le  shock  operatoire 
grave,  i’infection  simple,  la  cellulite  cervicale  profonde,  la  dyspnee 
n^cessitanl  la  tracheotomie,  le  torticolis,  l’alteration  de  la  parole 
ont  ete  observes. 

II  y  eut  des  cas  mortels  dans  un  cas  d’infection  generate  a  slaphy- 
locoques,  une  pneumonie,  une  mort  chloroformique,  une  intoxication 
ad^nalinique,  un  spasme  de  la  glotte,  une  fievre  scarlatine  sep- 
tique  ou  maligne,  un  abces  de  la  gorge. 

Conclusions.  —  II  parait  desirable  que  l’etude  de  la  physiologie  de 
l’amygdale  soit  approfondie,  car  il  faudrait  savoir  quelle  est  son 
importance  a  certaines  periodes  de  la  vie,  et  si  elle  a  de  la  valeur 
dans  l’economie  on  ne  devrait  pas  l’enlever  dans  des  proportions 
aussi  larges  qu’actuellement. 

Malade,  l’amygdale,  est  une  des  portes  d’entree  du  bacille  tuber- 
culeux  et  du  microorganisme  specifique  du  rhumatisme.  D’autres 
infections  aussi  suivent  cette  voie  d’acces  dans  l’economie. 

La  petite  amygdale  enchatonnee  est  capable  de  produire  des 
mefaits  aussi  bien  que  la  grande. 

On  doit  traiter  les  troubles  desamygdales  par  desmoyens  locaux. 

Les  indications  operatoires  sont  crees  par  les  actions  nuisibles  de 
l’amygdale  surl’organisme  tout  entier,  qu’un  traitement  local  n’a  pu 
modifier.  L’ether  estl’anesth6sique  le  plus  sur. 

Pour  la  generalite  des  observateurs,  la  position  horizontale  est  la 
meilleure  pour  l’anestbesie,  quoique  l’auteur  croie  que  la  position 
droite  est  egalement  sure. 

La  tonsillectomie  devrait  toujours  etre  faite  de  preference  klaton- 
sillotomie.  Une  methode  qui  enleve  l’amygdale  en  totalite  avec  sa 
capsule,  avec  le  minimum  de  traumatisme,  est  satisfaisante.  La  voix 
est  ameiioree  plutot  que  lesee,  pourvu  que  les  piliers  ne  soient  pas 
blesses  au  cours  de  I’operation.  II.  Massier  (de  Nice). 


VI.  —  ANALYSES 


/.  —  OHEILLES 

Un  cas  d’atresie  congenitale  des  deux  conduits  auditifs 
sans  malformation  des  pavilions  et  avec  conservation 
&  peu  pres  integrate  de  l’ou'ie,  par  Federschmidt,  Rostock 
[Ztschrift  f.  Ohrenheil.,  etc.  Bd.  LXI,  Heft  2). 

II  s’agit  d’un  enfant  de  6  ans  qui  presente  des  deux  cotes  un  con¬ 
duit  auditif  extremement  etroit  (diametre  d’un  grain  de  millet)  et 
qui  ne  laisse  constater  ni  malformation  de  l’oreille  externe  ni  meme 
une  attenuation  notable  de  la  fonction  auditive.  Si  ce  n’etait  l’affir- 
mation  des  parents,  on  aurait  plutot  pens6  k  une  malformation 
acquise  qii’a  une  lesion  congenitale.  On  n’a  point  decide  d’inlervenir 
chirurgicalement  en  raison  du  jeune  kge  du  malade  et  de  la  capacite 
suffisante  de  sa  fonction  auditive.  G.  Cany  (La  Bourboule). 

La  perte  du  quart  du  pavilion  de  l’oreille  constitue-t- 
elle  une  difformite  permanente  et  porte-t-elle  tort  k 
sa  fonction?  par  G.  Nistic 6  (Gazzelta  internaz.  di.  Medicina 
20  fevrier  1910). 

.  Un  homme  de  38  ans  est  mordu  dans  une  rixe;  la  morsure  emporte 
le  quart  du  pavilion  gauche,  a  sa  partie  moyenne  au  niveau  de  la 
direction  de  Forifice  externe  du  conduit.  L’auteur  admit  qu’il  y 
aurait  difformitd  permanente  et  trouble  de  la  fonction  ;  le  sujet  avail 
perdu  une  partie  de  l’hdlix,  sa  gouttiere,  une  partie  de  l’anthelix 
jusqu’a  la  cavite  de  la  conque.  Un  expert  combattit  les  conclusions 
de  Nislicd ;  un  tiers  arbitre  fut  de  l’avis  du  deuxieme  expert,  enfin 
un  quatrieme  admit  Fopinion  de  l’auteur.  Ce  dernier  d^finit  le  sfre- 
gio  (difformite)  qui  ddtruit  l’harmonie  et  le  paralieiisme  de  la  face. 
Une  autoplastie  n’y  peut  remedier  que  de  fa?on  imparfaite.  Le  traite 
de  medecine  legale  de  Filippi  considere  ces  lesions  comme  provo- 
quant  la  difformite.  Enfin,  l’auteur  expose  la  valeur  du  pavilion 
comme  organe  de  la  perception  de  la  direction  des  sons.  Son  article 
est  interessant  par  le  conflit  medico-legal  qu’il  a  soulevd.  Nous  igno- 
rons  si  jusqu’ici  les  tribunaux  fran?ais  ont  eu  a  s’occuper  de  cette 
question  et,  s’ils  ont  eu  k  le  faire,  comment  ils  Font  resolue. 

Menier  (de  Figeac). 

Relation  preliminaire  pathologique  et  clinique  sur  un 
cas  d’exfoliation  de  la  paroi  tympanique  osseuse  et 
de  la  presque  totalite  des  canaux  demi-circulaires. 

par  J.  Stucky,  de  Lexington  [The  laryngoscope,  novembre  1910). 
Une  enfant  de  7  ans  avait  un  ecoulement  de  Foreille  depuis  les 
premiers  mois  de  la  vie.  Dans  une  premiere  operation  executee  fin 
janvier  1909  Stucky  conslata  les  lesions  suivantes  qu’il  trouva  en 
suivant  une  fistule  du  sommet  de  la  mastolde  (le  facial  etait  comple- 
tement  paralyse)  :  Carie  de  toute  la  mastoide,  osteite  du  plancher, 
dela  voute  de  la  caisse,  des  cellules  peritubaires  et  de  la  naissance 
l’apophyse  zygomatique,  le  sinus  lateral  mis  a  nu  etait  sain.  L’enfant 
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presentait  des  signes  de  «  tuberculose  et  de  syphilis  evidentes  »  (sic). 
Un  t.raitement  mixte  amena  une  amelioration  considerable  de  l’etat 
general.  En  avril,  elle  fut  revue,  l’dcoulement  un  peu  diminue  a  la 
suite  de  la  premiere  intervention  avait  redouble.  La  seconde  opera¬ 
tion  permit  d’enlever  trois  sequestres  dont  le  premiersiegeait  a  l’en- 
tree  de  la  trompe,  le  deuxieme  interessait  les  bords  de  la  fenetre 
ovale,  le  troisieme  enfin  englobait  la  paroi  posterieure  de  la  caisse  ; 
l'enlevement  de  ce  dernier  montra  le  canal  facial  avec  le  nerf  morti- 
fid.  Les  canaux  semi-circulaires  externeet  anterieur  etaient  ramollis 
et  pleins  de  pus.  Les  epreuves  labyrinthiques  avaient  montre  une 
abolition  fonctiounelle  complete.  Actuellement  le  malade  jouit  d’une 
sante  parfaite.  Elle  sera  l’objet  d’une  surveillance  prolongee. 

Breyre  (de  Liege). 

Sur  le  traitement  des  otites  moyennes  aigues,  par  B. 

Rister  ( Praktichesky  Vratch,  10  et  17  mai  1909). 

L’otite  moyenne,  traitee  convenablement.  est  une  affection 
cyclique  qui  a  la  tendance  a  se  terminer  cn  deux  semaines  dans  les 
cas  16gers  ou  en  quatre  semaines  dans  les  cas  plus  serieux.  II  y  a 
une  exception  pour  les  otites  legeres  chez  les  enfants  adenoi'diens 
chez  qui  les  otites  guerissent  en  2  ou  3  jours.  II  faut  mettre  a  part 
aussi  les  cas  ou  il  y  a  une  infection  tres  intense  et  lorsqu’il  y  a  une 
complication  par  suite  de  tuberculose,  de  diabete,-  etc. 

D’apres  l’auteur  il  faut  pratiquer  de  preference  non  la  paracentese 
mais  une  incision  large  de  la  membrane  du  tympan.  L’indicatiOn 
pour  pratiquer  cette  operation  est  donnde  par  l’etat  general  du 
malade  et  non  par  l’etat  du  tympan  qui  ne  fournit  qu’un  facteur 
adjuvant.  Lorsque  les  symptomes  generaux  sont  insignifiants,  la 
paracentese  est  inutile.  Le  traitement  des  otites  aigues  doit  con- 
sister  en  des  pansements  faits  chaque  jour  :  l’oreille  doit  etre  asep- 
tiquement  nettoyee  et  tamponnee.  Le  naso-pharynx  est  un  foyer 
d'infection  et  il  est  necessaire  de  le  traiter  selon  les  regies  habi- 
tuelles.  Cependant  dans  certaines  otites  infectieuses  on  trouve  que 
le  naso-pharynx  et  la  trompe  d’Eustache  sont  le  plus  souvent  sains, 
car  l’infection  peut  etre  d’origine  hematogene.  L’insufflation  et  le 
catheterisme  dans  la  pdriode  aigue  sont  contre-indiques.  Il  ne  faut 
faire  non  plus  aucun  lavage  et  n’introduire  dans  Toreille  aucun 
liquide  ;  on  evite  ainsi  l’irritation  de  Toreille  et  de  graves  compli¬ 
cations.  M.  de  Kervily  (de  Paris). 

Affections  purulentes  de  Toreille  moyenne,  par  Maccuen 

Smith,  de  Philadelphie  ( The  medical  Standard,  Chicago,  1909, 

XXXII,  206). 

Cet  article  est  destine  plutot  au  praticien  general  qu’au  specia- 
liste.  L’auteur  y  expose  avec  une  remarquable  nettete  les  diverses 
lesions  intracraniennes  qui  viennent  compliquer  les  affections  puru¬ 
lentes  de  Toreille  moyenne.  Il  faut  se  souvenir,  fait-il  remarquer, 
qu’elles  sont  infectieuses  ou  virulentes  des  leur  debut.  Le  diagnostic 
de  meningite,  la  thrombose  des  sinus,  la  labyrinthite  sont  discutes 
de  fagon  Ctendue  et  l’auleur  indique  la  marche  a  suivre  dans  chaque 
cas.  Walter-Wells  (de  Washington). 
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Actinomycose  primitive  de  l  oreille  moyenne,  par  Pina- 

■  roli  ( Archivio  italiano  di  otologia,  nov.  1910). 

Unpalefrenier  de  34  ans  ressentit  brusquement  sans  cause  appre¬ 
ciable  une  douleur  a  1’oreille  droite.  Les  applications  chaudes  pres¬ 
erves  calmerent  un  peu  la  douleur  pendant  un  ou  deux  jours,  mais 
elle  revint  a  l’etat  aigu  et  10  jours  apres  le  debut,  il  commenga  a 
couler  de  l’oreille  une  matiere  qui,  au  dire  du  malade,  une  fois  recueil- 
lie  dans  le  inouchoir,  donnait  l’impression  de  contenir  des  grains  de 
sable. 

A  l’examen  objeclif  on  trouve  une  abondante  quantite  de  pus  de 
couleur  jaunatre,  le  tympan  fortement  rougi  avec  une  perforation 
petite  en  forme  de  faux  dans  le  segment  posterieur.  Le  malade,  a  la 
suite  des  traitements  ordinaires,  guerit  au  boutde  cinq  semaines. 

L’examen  microscopique  et  cultural  du  pus  confirms  le  diagnostic 
d’ac  ti  nomycose . 

Incontestablement,  cette  otite  par  actinomycose  a  du  etre  primi¬ 
tive  ;  ce  qui  est  interessant,  c’est  le  caractere  d’acUite  de  l’infection, 
tandis  qu’ordinairement  l’actinomycose  a  une  marcbe  lente  et  sour- 

Quant  a  ce  qui  concerne  la  voie  d’entree  du  parasite,  l’auteur 
croit  qu’elle  a  ete  representee  par  une  petite  solution  de  continuite 
du  revetement  epidermique  de  la  membrane  tympanique  produite 
probablement  par  des  petits  grattements  faits  par  le  malade  avec  un 
fetu  de  paille,  il  ne  semble  pas  logique  d’admettre  la  penetration 
par  le  naso-pharynx  et  la  trompe  d’Eustache  sans  qu’il  y  ait  eu 
delocalisation  dans  le  trajet  parcouru.  U.  Calamida  (de  Milan), 
Osteo-myelite  du  temporal,  par  Ch.  W.  Richarson,  Washing¬ 
ton  (The  Laryngoscope ,  novembre  1910). 

Un  gargon  de  10  ans  observe  en  1903  par  R.  succomba  h  une 
pneumonie  metastatique  consecutive  a  une  lesion  osteomyelite  tene¬ 
ment  particuliere,  que  depuis,  l’auteur  n’ena  plus  rencontre  de  sem- 
blable.  A  la  suite  d’une  otite  aigue  sans  grand  ecoulement  il  pre- 
senta  des  signes  d’entreprise  mastoidienne.  Al’ouverture,  pasl’ombre 
de  pus,  mais  un  os  sur  lequel  le  ciseau  donnait  l’impression 
« comme  si  vous  coupiez  dans  du  papier  buvard  tout  &  fait  mouille  ». 
A  l’autopsie,  on  trouva  une  grande  partie  du  sphdnoide  atteinte 
d'alterations  identiques.  Sans  autres  renseignements. 

Breyre  (de  Liege). 

La  valeur  du  sulfocyanure  de  potassium  dans  la  salive 

des  Otopathes,  par  V.  Combier  (in  Ann.  Mai.  Or.,  n°  11,  nov. 

1910). 

Etablir  le  pronostic  des  otites  suppurees  d’apres  la  quantite  de 
sulfocyanure  contenue  dans  la  salive  remonte  a  Much  (1901).  Pour 
l’auteur,  le  rhodan  ne  caracterise  nullement  le  liquide  salivaire  ;  il 
existe  dans  presque  toutes  les  humeurs  physiologiques  et  tient  a 
l’etat  general  beaucoup  plus  qu’aux  modifications  locales,  toutes 
reserves  faites  pour  la  concentration  individuelle  de  la  salive.  La 
methode  est  en  somme  une  recherche  exceptionnelle  de  laboratoire. 

Faivre  (de  Poitiers-Luchon) . 
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Le  traitement  des  suites  de  l’ouverture  de  1’oreille 
moyenne,  par  Rudolf  Panse,  Dresde  ( Zlschr .  f.  Ohrenheil.,  etc. 
Bd  LXI,  Heft  2). 

Reponse  a  l’opinion  de  Waldemar  Linke  qui  preconise  les  panse- 
ments  sans  tampon.  Les  resultats  defavorables  obtenus  par  cette 
mdthode  la  lui  fait  rejeter  comme  dangereuse  par  ses  suites  pour  le 
malade.  G.  Gany  (La  Bourboule). 

Oreilles.  Mastoidites  [Le  larynx, n°l,  1911). 

Reeidive  des  mastoidites.  —  Dans  sa  these  inaugurate,  Ilie  dis¬ 
tingue  deux  sortes  de  recidives  :  1°  les  vraies  qui  surviennent  chez 
des  sujets  dont  1’oreille  est  revenue  a  l’etat  normal  dont  les  symp¬ 
tomes,  la  marche,  le  diagnostic  sont  les  memes  que  ceux  des  mas¬ 
toidites  aigues  et  dont  le  traitement  consiste  a  inciser  simplemenl 
la  cicatrice;  2°  les  fausses  recidives,  les  plus  frequentes  dues  a  la 
presence  de  petits  s^questres  dans  la  plaie,  a  des  lesions  d’osteite 
ossiculaire  ou  parietale  et  enfin  a  des  pansements  mal  diriges.  Les 
symptomes  sont  peu  nets  et  le  traitement  conduirait  souvent  l’ope- 
rateur  a  l’evidement  petro-masto'idien. 

D’apres  Wolf,  la  mastoidite  est  oceasionnee  :  1°  par  la  persistance 
de  germes  latents  ;  2°  par  la  reinfection  de  la  caisse ;  3°  par  une 
moindre  resistance  de  l’apophyse  due  a  une  mauvaise  constitution 
du  malade.  Grossmann  pense  que  la  reeidive  se  montre  quand 
l’antre  a  ete  largement  ouvert. 

Politzer  croit  a  la  persistanee  de  cavites  osseuses  qui  restant  en 
communication  avec  la  caisse  peuvent  s’infecter  secondairement. 
Selon  Neuman,  la  fa?on  de.se  comporter  de  la  cavite  depend  de 
la  fa?on  d’operer,  de  l’etat  general  du  sujet  et  de  la  technique  dans 
les  pansements.  Toute  cavite  mastoidienne  operee  se  tapisse  de  gra¬ 
nulations  qui  proviennent  de  deux  sources  :  exterieurement  du 
perioste,  profondement  de  l’os  ;  la  guerison  sera  radicale  et  la  cica¬ 
trisation  d’autant  plus  parfaite  que  les  pansements  auront  ete  mieux 
faits  etl’epidermisation  mieux  dirigee;  lorsque  la  poussee  de  granu¬ 
lations  ne  se  fait  pas  bien,  l’epidermisation  se  fait  mal,  il  reste  une 
fistule. 

Chez  l’enfant,  ainsi  que  l’a  montre  Tetens  Hald,  la  cavite  op6ra- 
toire  finit  par  se  remplir  de  tissu  osseux  qui  se  reforme  de  toute 
piece.  Mercier-Bellevue  (de  Poitiers). 

Etiologie,  symptomes  et  diagnostic  de  la  mastoidite 
aigue,  par  C.  White,  de  Louisville  ( Kentucky  med.  Journal, 
1908-09,  VII,  p.  224). 

Parmi  les  signes  et  symptomes,  les  suivants  sont  regardes  comme 
les  plus  importants :  sensibilite  a  la  pression  profonde  au  niveau 
de  l’antre,  sommet  de  la  masto'ide,  veine  emissair^au  point  d’emer- 
gence,  affaissement  de  la  paroi  postero-superieure  du  mdat  pres  du 
cercle  tympanal,  rdapparition  du  pus  dans  la  perforation  des  qu’on 
l’a  enleve,  image  refiechie  pulsatile  de  la  goutte  de  pus  et  arret 
subit  de  l’ecoulement  avec  augmentation  de  douleur  au  niveau  de  la 
masto’ide.  Walter-Wells  (de  Washington). 

Arch,  de  Larynyol.,  T.  XXXI,  N*  2,  1911.  42 


Le  traitement  chirurgical  des  mastoidites,  par  A.  Gre- 
coff  (Praktichesky-  Vratcfi,  7  et  14juin  1909). 

A  l’occasion  de  12  cas  operes,  l’auteur  a  cherchE  a  prEciser  cer- 
taines  notions  qui  sont  jusqu’a  present  encore  discutees  parmi  les 
spEcialistes.  On  n’est  pas  encore  bien  d’accord  sur  le  moment  ou  i  1 
faul  pratiquer  l’operation  dans  cette  complication  de  l’otite  puru- 
lente  moyenne,  dans  quelle  Etendue  doit-on  operer,  et  meme  doit-on 
operer  certaines  formes  de  masto'idite. 

D’apres  l’auteur,  on  ne  peut  affirmer  avec  certitude  qu’il  existe  une 
osteomyelite  primitive  isolee  de  l’apophyse  mastoi'de,  car  on  voil 
presque  toujours  une  affection  atteignant  simultanement  l’oreille 
moyenne  et  l’apophyse  qui  ont  des  rapports  tres  etroits. 

En  presence  de  lesions  notables  de  l’apophyse,  lorsqu’il  existe  en 
meme  temps  une  lesion  de  l’oreille  moyenne  et  un  ecoulement 
purulent  de  l’oreille  persistant  SmalgrE  le  traitement,  il  est  recom- 
mandable  de  faire  la  trepanation  de  la  mastoide  meme  si  les  symp- 
lomes  qui  indiquent  qu’il  existe  la  une  affection  purulente  sont  peu 
marques.  Dans  les  cas  d’osteomyelites  aigue  et  subaigue,  il  est 
nEcessairede  faire  non  seulement  une  decouverte  large  des  cavites 
del’apophyse  elle-meme,  mais  aussi  de  decOuvrir  l’antre  mastoidien 
et  de  continuer  le  traitement  consecutif  dans  la  plaie  laissee  ouverte. 

Dans  les  cas  ou  l’ecoulement  purulent  a  deja  dur6  pendant  plu- 
sieurs  mois,  il  est  necessaire  de  decouvrir  largement  les  cavites  de 
l’apophyse  et  celles  de  l’oreille  moyenne.  On  referme  plus  tard  le 
champ  operatoire  en  fixant  sur  la  plaie  osseuse  les  parties  molles  du 
conduit auditif  et  le  pavilion  de  l'oreille.  M.  de  Kervily  (de  Paris). 
Un  cas  d’hypersomnie  ayant  dure  4  ans,  consecutif  k 
une  inflammation  chronique  peri-hypophysaire  d’ori- 
gine  otique,  par  le  Prof.  Baduel,  de  Florence  (Rivista  critic  a 
diclinica  medica,  21  aout  1909). 

Il  s’agit  d’une  femme  de  84  ans  qui  vers  1897  eut  un  ensemble 
de  phenomenes  qu’on  denomma  m^ningite  ;  la  vue  fut  rapidement 
perdue  (atrophie  des  nerfs  optiques).  A  cette  epoque  elle  eut  de  la 
somnolence.  En  1898  nouvel  ensemble  de  phenomenes  (ccphalee, 
vomissements)  puis  survint  un  Ecoulement  purulent  de  l’oreille.  La 
somnolence  devint  de  plus  en  plus  marquee ;  le  caractere  changea, 
devint  plus  irritable,  plus  mobile,  maniaque.  Elle  arriva  £  dormir 
en  moyenne  14  £  20  heures  par  jour,  se  reveillant  £  1’heure  des 
repas  ;  le  rEveil  spontanE  se  produisait  seulement  pendant  la  nuit. 
Pendant  18  mois  d’observation  a  l'hEpital  l'auteur  ne  put  la  voir  une 
seule  fois  EveillEe;  le  sommeil  Etait  calme  ;  un  vrai  sommeil  pliy- 
siologique.  A  l’autopsie  on  trouva  une  inflammation  pEri-hypophy- 
saire  avec  lEgere  *elErose  du  corps  pituitaire.  L’autopsie  montra  des 
lEsions  anciennes  bilatErales  du  rocher,  d’origine  otique,  dues  a  une 
inflammation  lente  chronique  qui  se  propagea  a  la  dure-mere  de  la 
fosse  cErebrale  moyenne  et  a  la  capsule  conjonctive  de  l’hypophyse. 
Tout  amene  a  attribuer  £  la  lEsion  hypophysaire,  suite  des  otites 
anciennes,  cette  narcolopsie  prolongEe.  Menier  (de  Figeac). 
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Le  traitement  de  la  meningite  otitique  aigue,  par  Dench 

( The  Journ.  of.  Lar.,  aoiit  1910,  p.  441). 

L’auteur  a  l'euni  dans  la  litterature  medicale  101  cas  de  menin¬ 
gite  otogene  dont  45  s’6taient  termines  par  la  guerison  et  56  par  la 
mort.  Sur  les  45  gu6risons  il  y  eut  34  cas  de  meningite  sereuse,  4 
cas  de  meningite  purulente  circonscrite  avec  meningite  sereuse,  el 
3  cas  de  meningite  purulente  diffuse. 

Dench  a  lui-meme  opere  65  cas  de  meningite  otogene  dont  54 
etaient  de  la  pachymeningite  purulente  circonscrite ;  sur  ce  nombre 
48  guerirentet  6  succomberent.  Les  11  autres  cas  dtaientde  la  menin¬ 
gite  generalisee  ;  trois  de  ces  derniers  appartenant  tous  a  la  variete 
sereuse,  guerirent. 

L’auteur  formule  ensuite  les  conclusions  suivantes  en  ce  qui  con- 
cerne  le  traitement  chirurgical  de  cette  complication  otitique: 

1°  II  faudra  supprimer  le  foyer  primitif  de  l’infection  et  en  meme 
temps  evacuer  entierement  la  collection  purulente  extradurale. 

2°  Les  trajets  fistuleux  trouves  dans  la  paroi  externe  du  laby¬ 
rinthe  seront  agrandis  et  le  labyrinthe  draine  par  l’ouverture  du 
canal  semi-eirculaire,  du  vestibule  et  du  limagon. . 

3°  Quand  il  existe  des  symptomes  de  compression  intra-cranienrie 
mod6r6e  on  praliquera  une  ponction  lombaire  pour  la  soulager. 

4°  Quand  il  existe  des  symptomes  de  compression  intra-cranienne 
grave  ou  quand  une  hypertension  moderee  n’aura  pas  ete  attenuee 
par  une  ponction  lombaire,  on  opdrera  une  decompression  en 
intervenant  soit  sur  le  lobe  temporo-spheno'idal,  soil  surle  cervelet, 
soit  sur  les  deux. 

.5°  Si  les  symptomes  sont  extremement  graves,  on  pourra  ouvrir 
en  meme  temps  le  ventricule  lateral  ;  dans  le  cas  contraire,  mieux 
vautattendre  24  heures. 

6°  Quand  l’infection  parait  avoir  atteint  l’espace  sous-dural  par  la 
voie  du  labyrinthe,  on  drainera  cet  espace  sur  la  face  posterieure  de 
l’os  petreux  dans  la  region  de  l’aqueduc  du  vestibule  et  de^  l’aque- 
duc  du  limagon.  Thivas  (de  Nevers). 

Labyrinthite  sereuse  diffuse  compliquant  une  inflamma¬ 
tion  de  la  caisse  du  tympan,  par  V.  Voiatcheic  ( Mesisager 

russe  des  maladies  des  oreilles,  de  la  gorge  et  du  nez,  aout  et  sept. 

1909). 

Cette  affction  rare  a  6te  d’abord  decrite  par  Alexander.  L’auteur 
l'a  observee  chez  un  malade  dc  19  ans  qui  avait  dte  atteint  d’otite 
moyenne  purulente  aigue  droite.  Rien  de  particulier  ne  fht  note  dans 
1’evolution  de  la  maladie  pendant  sept  semaines  lorsque  subitement 
apparurent  des  symptomes  de  labyrinthite  :  troubles  de  l’equilibre, 
voinissements,  surdite,  nystagmus.  La  pression  siit  la  mastolde  esl 
douloureuse.  Trepanation.  Dans  Tantre  et  l’altique  il  y  a  du  pus 
contenant  des  d.iplocoques  de  Friedlander.  L’etat  de  Toreille  s’ame- 
liora  eil  3  semaines  jusqu’a  revenir  presque  5  1a  normale,  Cette 
observation  se  distingue  de  la  description  d’Alexander  concernarit  -111 
pyorrhee  chronique  en  ce  que,  selon  Alexander,  le  nystaglnus  prd- 
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sente  deux  directions,  vers  le  c6td  sain  et  vers  le  c6te  malade.  Dans 
le  cas  de  Vo'iatchek  le  nystagmus  etait  toujours  dirige  vers  le  c6le 
sain.  M.  de  Kervily  (de  Paris). 

Masto'idite,  abces  extradural  et  thrombo-phlebitede  la 
veine  jugulaire  interne,  par  Bremond  (Le  larynx,  n°  1,  1911). 
Nous  assistons  d’abord  a  l’histoire  d’une  de  ces  malades  qui  sans 
passe  pathologique  otique  se  presente  avee  une  otorrhde  datant  de 
8  jours,  ma  is  s’accompagnaint  d’une  cdphalde  legbre  etd’un  tres  leger 
endolorissement  permettanl  de  poser  le  diagnostic  de  masto'idite  de 
Bezolden  raison  :  l°du  siege  apexien  de  la  douleur,  2°  du  gonflement 
de  la  region  laldro-cervicale  superieure. 

Dans  une  premiere  intervention,  les  cellules  apexiennes  se 
montrent  totalement  indemnes,  l’antre  contient  une  goutte  de  pus, 
les  cellules  pdrisinusales  sont  mises  a  nu  et  aussitot  on  decouvre  a 
la  partie  posterieure  de  l’antre  une  collection  purulente  conside¬ 
rable  ayant  completement  denude  le  sinus  lateral  :  aucun  signe  de 
thrombo-phiebitede  la  jugulaire  interne. 

La  malade  n’allant  pas  mieux  et  craignant  une  thrombo-phlebite, 
une  deuxieme  intervention  est  pratiqueele  lendemain  :  la  jugulaire 
r6sequee  se  montre  nettement  thrombosee.  Le  mieux  qui  suit  cette 
deuxieme  intervention  n’est  que  de  courte  duree,  car  la  malade  fait 
un  phlegmon  gangreneux  du  cou  avec  phdnomenes  pleuro-pulmo- 
naires  et  meurt  dans  le  coma  et  l’hypothermie  quinze  jours  apres 
l’intervention. 

L’auteur  insiste  sur  la  difficulte  du  diagnostic  et  la  ndcessite  d’in- 
terventions  hatives  dans  tous  les  cas  de  mastoidites  presumees:  l’in- 
sidiosite  des  symptbmes  nous  conseille  d’intervenir  des  qu’il  se  pro- 
duit  une  elevation  thermique  accompagnee  de  dohleur  mastoidienne. 
Le  diagnostic  des  complications  intra  et  extra  durales  est  d’une  dif¬ 
ficulte  telle  qu’on  ne  peut  souvent  l’<StabIir  qu’au  cours  de  l’op^ra- 
tion  :  tous  les  symptomes  classiques  manquaient  dans  l’observation 
ci-dessus  et  cependantil  s’agissait  d’un  abces  extradural  peri-sinu- 
sien  avec  thrombo-phlebite  de  la  jugulaire  interne,  et  probable- 
ment  de  phlebite  du  sinus,  car  l’auteur  admet  difficilement  l’inte- 
grite  du  sinus  lorsque  la  jugulaire  est  aussi  completement  thrombo- 
sde. 

Par  contre  le  diagnostic  de  la  complication  terminale  est  facile, 
car  l’etat  general  de  la  malade  fait  immddiatement  songer  &  la  ter¬ 
rible  pyo-septicemie  contre  laquelle  les  injections  quotidiennes 
d’electrargol  resterent  (malgre  les  nombreuses  guerisons  attribuees 
a  ce  medicament)  sans  effet.  Mercier-Bellevue  (de  Poitiers). 

Syndrome  cerebral  d’origine  otique  analogue  au  syn¬ 
drome  de  GtadenigO,  par  Torrens  (Revista  Barcelonesa  de 
enfermedades  de  o'ido,  garganta  y  nariz,  septembre  1909). 

Homme  de  42  ans  qui,  k  la  suite  d’une  infection  grippale,  a  une 
otite  du  cotd  gauche  avec  son  cortege  de  douleurs,  otorrhee  abon- 
dante,  etc;  la  douleur  el  la  suppuration  persistent  et  le  malade  se 
ddprime;  il  y  a  prostration  et  perte  d’appdtit.  Cet  etal  dure  quelque 
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temps  jusqu’a  ce  qu'un  jour  il  cesse  tout  d’un  coup,  la  mastoide 
devient  douloureuse,  puis  se  tumefie,  l’cedeme  s’etendant  vers  la 
region  temporo-parietale  et  cervicale;  cette  infiltration  disparait  au 
bout  de  2  ou  3  jours  et  la  suppuration  apparait  de  nouveau ;  mais  en 
revanche  apparait  un  symptome  beaucoup  plus  alarmant  qui  fut  la 
paresie  des  membres  superieur  et  inferieur  du  c6te  droit,  ce  qui 
decide  la  famille  a  envoyer  le  malade  a  Barcelone  pour  consulter 
Martin  ;  il  entre  immedialement  k  la  clinique  dans  l’etat  suivant : 

Conduit  rempli  de  pus  epais  et  fetide  ;  parois  infiltrees,  tympan 
grisatre  avec  large  perforation  postero-superieure,  caisse  remplie  de 
detritus  caseeux  ainsi  que  l’attique  ;  mastoide  douloureuse,  pavilion 
decolle;  cephalalgie  intense,  paresie  motrice  el  sensitive  des  membres 
superieur  et  inferieur  droits,  strabisme  convergent  de  l’ceil  gauche  ; 
paresie  cerebrale  legere. 

On  intervient  le  jour  suivant,  faisant  une  attico-antrectomie,  on 
rencontre  une  corticale  tres  friable,  une  mastoide  evidee  jusqu’a  la 
pointe  et  remplie,  ainsi  que  l’attique,  de  masses  caseeuses ;  le  toit 
de  ce  dernier  parait  intact. 

La  cephalalgie  disparait  de  meme  que,  petit  &  petit,  la  paresie  des 
membres  et  de  la  6e  paire  ;  la  guerison  s’ensuivit  complete,  apres 
quelques  incidents  et  avec  assez  de  lenteur. 

Le  casest  tres  interessant  el  d’explication  difficile,  car  un  abces 
extra-dural  ne  s’evacue  pas  si  facilement  quandla  paroi  osseuse  est 
intacte  amoins  qu’une  petite  perforation  ne  soit  passee  inaper^ue  ou 
ne  se  soit  etablie  par  la  suite.  E.  Botella  (de  Madrid). 

Les  abces  du  cerveau  d’origine  otique,  par  Charchak  ( Chi - 
rurgia,  septembre  1909). 

L’auteur  communique  deux  observations.  Dans  l’une  il  s’agit  d’un 
cas  ou  le  9e  jour  apres  l’operation  et  l’incision  de  l’abces  il  y  eut 
sortie  de  substance  cdrdbrale  avec  necrose.  La  mort  eut  lieu  le 
17e  jour  par  suite  d’encephalite  et  de  thrombose  des  sinus  ;  un  abces 
du  poumon  se  vida  dans  la  plevre.  Dans  la  seconde  observation  un 
abces  se  d6veloppa  dans  le  lobe  temporal  gauche.  Il  y  avail  au 
debut  des  signes  de  meningite  purulente  :  le  liquide  cdphalo-rachi- 
dien  etait  trouble  ;  il  contenait  des  streptocoques  et  des  staphylo- 
coques  qui  disparurent  au  bout  de  deux  jours.  Tous  les  symptomes 
au  nombre  desquels  l’aphasie  sensorielle  et  amnesique  diminuerent 
progressivement  apres  l’operation  et  disparurent  le  47°  jour.  Gueri¬ 
son.  M.  de  Kervily  (de  Paris). 

Deux  cas  de  meningite  compliquant  otite  moyenne 
suppuree  chronique,  avec  guerison,  par  A.  Logan  Turner, 
d’Edimbourg  ( Edinburgh  med.  Journal,  fevrier  1910). 

Le  premier  cas  est  une  meningite  sereuse  qui  vint  compliquer 
une  exacerbation  aigue  d’une  otite  moyenne  chronique.  Ponction 
lombaire,  liquide  clair;  signe  de  Kernig.  rigidite  de  la  nuque.  Tem¬ 
perature  subnormale ;  ralentissement  du  pouls;  nystagmus  vers  le 
cot 6  malade;  augmentation  de  la  leucocytose.  On  explore  le  cervelet; 
on  ne  trouve  pas  de  pus.  L’amelioration  fut  remarquable  en  2  jours. 
Guerison. 
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Trois  jours  avant  l’exploration  du  cerveau  on  avait  trdpane  la 
masto'ide  qu’on  avait  trouvee  enflammee,:mais  sans  pus. 

Le  second  eas  concerne  un  garqon  de  16  ans  qui  eut  une  lepto- 
meningite  compliquant  une  otite  moyenne  chronique  suppuree  ;  on 
enleva  le  foyer  primitif,  on  fit  des  ponctions  lombaires  repetdes 
suivies  d’injections  de  serum  antistreptococcique  dans  le  canal 
rachidien.  Le  malade  guerit. 

La  pratique  de  l’auteur  est  d’operer  ii  moins  que  le  malade  ne  soit 
inoribond ;  on  enleve  le  foyer  masto'idien  de  l’oreille  moyenne 
primitif  et  on  agit  de  meme  facjon  pour  l’oreille  interne  si  elle  est 
atteinte.  En  meme  temps,  on  tache  de  drainer  les  meninges  par  des 
ponctions  lombaires  repetees ;  au  besoin  on  laisse  l’aiguille  in  situ. 
Dans  des  cas  (au  nombre  desquels  ne  figurent  pas  les  deux  relates) 
on  ouvrit  le  plancher  des  fosses  cerebrates  posterieure  et  moyenne, 
dans  d’autres  on  insera  des  drains  en  fil  metallique  a  travers  le  meat 
auditif  interne  apres  ouverture  du  labyrinthe  atteint.  Dans  un  autre 
cas,  on  injecta  dans  le  canal  rachidien  de  l’argent  colloidal  dlec- 
trique.  Aucun  de  ces  cas  n’a,  du  reste,  gueri.  La  cause  des  insucces 
c’est  que  les  malades  sont  vus  trop  tard  ;  le  succes  des  2  cas  relates 
est  du  a  la  precocite  de  l’intervention.  Menieii  (de  Figeac). 

Cas  d’abces  temporo-sphenoidal  d’origine  otique 
accompagne  de  deux  abces  epiduraux  et  d  un  abces 

SOUS-perioste,  parG.  Ross  ( Montreal  med.  Journ.,  1909, d’apres 

TheJourn.ofLa.rytigol.,  juillet  1910). 

La  malade,  agee  de  27  ans,  est  mere  de  8  enfants  vivants  et 
enceinte.  Elle  a  ete  admise  ii  l’hdpital  pour  des  sympl&mes  masto'i- 
diens  graves  :  grosse  tumefaction  et  douleurs  derriere  l’oreille 
droite  et  perforation  dans  le  quadrant  postero-inferieur  du  tympan 
d’ou  secoulait  du  pus.  Au  cours  de  la  premiere  operation,  l’abces 
p6riost6  a  ete  ouvert  avec  issue  d’une  grande  quantite  de  pus.  Les 
cellules  mastoidiennes  ont  ete  ensuite  ouvertes,  et  on  trouva  du  pus 
partout  jusqu’k  la  table  interne  du  crane.  Directement  derriere  le 
conduit  auditif  externe,  on  deeouvritune  zone  d’os  necrose,  et  en  la 
curetant,  on  tomba  sur  un  abces  perisinusien  qui  contenait  deux 
cuilleiAes  a  cafe  de  puscremeux.  Toutesles  caviles  ont  eld  curetees, 
drainees  et  tamponnees.  Le  diagnostic  bacteriologique  portait  : 
infection  staphylococcique. 

Pendant  les  quinze  jours  qui  suivirent  l’operation,  la  malade  se 
trouvait  dans  un  etat  satisfaisant  avec  une  temperature  normale. 
Tout  d’un  coup  celle-ci  monta  d’un  degre  etdemi  etfut  suivie  d’une 
nouvelle  chute  realisant  ainsi  un  etat  septique  avec  cephalees  et 
irritability,  etc.  Un  mois  apres  la  premiere  operation,  la  malade 
tomba  dans  dtat  semi-comateux  avec  paralysie  externe  de  l’ceil  droit 
et  dilatation  de  la  pupille;  en  meme  temps  s’est  declaree  une  hdmi- 
pldgie  gauche. 

Secondc  operation ;  reouverture  de  la  cavite  masto'idienne.  L’ins- 
trument  penetra  par  le  tegmen  dans  le  plancher  dela  fosse  cdrdbrale 
moyenne  sans  rencontrer  beaucoup  de  resistance  ;  une  quantitd  de 
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pus  dpais  s’dcoula  alors  d’un  abces  epidural.  Apres  avoir  mis  a 
decouvert  et  incise  la  dure-mere,  un  trocart  et  une  eanule  out  dte 
introduits  dans  le  lobe  tcmporo-splieno'idal,  directement  en  dedans 
et  en  bas.  En  retirant,  il  s’echappa  pres  d’une  once  de  pus  liquide. 
La  plaie  a  ete  nettoyde  et  tamponnee.  La  malade*  paraissait  alter 
mieux  et  pendant  48  heures  le  resultat  promettait  d’etre  favorable. 
La  patiente  repondait  plus  rapidement  aux  questions,  les  mouve- 
ments  volontaires  du  bras  et  de  la  jambe  gauche  s'etaient  ameliores. 
Le  troisieme  jour,  elle  tomba  subitement  dans  le  coma  et  mourut. 
A  l’autopsie,  on  trouva  une  large  cavite  abcedee  dans  le  lobe  tem- 
poro-sphenoi'dal  droit.  Ses  parois  etaient  tres  denses  et  recouvertes 
de  substance  cdrebrale  ndcrosee;  et  en  continuity  avec  cette  cavite, 
dans  la  partie  postdrieure  de  l’insula  de  Reil,  on  trouva  un  foyer  de 
ramollissement.  Trivas  (de  Nevers). 


II.  —  NEZ  ET  SINUS 

La  poliomyelite  epidemique;  sod  origiDie  nasale,  par 

Sohier  Bryant  [New-York  medical  Journal ,  17  decembre  1910). 

Bien  qu’on  ignore  encore  le  microbe  pathogene  de  la  poliomyelite 
ou  paralysie  infantile,  sa  nature  infectieuse  est  generalement  admise : 
les  inoculations  expdrimentales  de  Flexner  ont  confirme  cette  opi¬ 
nion.  Le  Dr  Bryant,  de  New-York.  se  basant  sur  la  clinique,  croit 
pouvoir  preciser  davantage  les  conditions  etiologiques  de  cette 
maladie.  Pour  lui,  la  poliomyelite  est  infectieuse,  conlagieuse,  et  le 
germe  de  la  contagion  provient  des  sicrtHions  du  naso-pharynx . 
L’auteur  appuie  cette  conviction  sur  l’observation  d'une  epidemie  de 
poliomyelite  dont  il  a  pu  suivre  la  marche  et  analyser  les  cas  pen¬ 
dant  un  espace  de  dix-huit  mois.  La  maladie  a  fait  son  apparition 
dans  un  milieu  ou  regnait  dejk  une  veritable  epidemie  de  naso-pha- 
ryngite;  tous  les  cas  de  poliomyelite  observds  ont  debutd  par  du 
catarrhe  naso-pharyngien.  Il  y  a  la,  semble-t-il,  plus  qu’une  coinci¬ 
dence.  Rapprochant  ces  faits  de  ceux  qu’il  a  observds,  au  cours  d’une 
epidemie  de  mdningite  cdrebro-spinale  qui  a  sdvi,  en  1898,  k  Savan¬ 
nah,  dans  le  17e  corps  d’armee;  dont  il  etait  le  chirurgien  en  chef, 
M.  Bryant  fait  ressortir  les  analogies  que  prdsentent  la  poliomyelite 
etla  mdningite  cdrdbro-spiuale  au  point  de  vue  des  conditions  dans 
lesquelles  elles  naissent  et  se  developpent.  L’dpidemie  de  mdningite 
cdrebro-spinale  avait  aussi  ete  precedde  d’une  epidemie  de  naso- 
pharyngite,  et  c’est  toujours  par  des  symptomes  de  catarrhe  naso- 
pharyngien  que  la  maladie  ddbutait. 

De  tout  cela,  il  lui  semble  logique  de  deduire  que  le  naso-pharynx 
est  la  porte  d’entrde  du  germe  pathogene  de  la  poliomyelite  et  de  la 
mdningite  cdrebro-spinale,  comme  il  est  prouvd  deja  qu’il  l’est  pour 
les  microbes  de  la  pneumonie,  de  la  grippe  et  de  la  diphterie. 

Les  consequences  a  tirer  de  cette  deduction  sont  importantes . 

La  premiere  est  que  la  prophylaxie  de  ces  maladies  est  intime- 
ment  liee  a  1’bygiene  du  naso-pharynx .  Les  porteurs  de  ldsions 
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chroniqnes  du  naso-pharynx  :  catarrhe,  vegetations  adenoi'des,  y 
sont  plus  predisposes  que  ceux  qui  ont  un  naso-pharynx  sain  el  en 
bon  etat  de  resistance . 

Deuxiemement,  en  temps  d’epidemie  d’une  des  affections  preci- 
tees,  tous  les  cas  de  naso-pharyngite  doivent  etre  considers  comme 
suspects,  traites  promptement  et  vigoureusement  et  autant  que  pos¬ 
sible  isoies,  surtout  lorsqu’il  s’agit  d’enfants;  car  les  porteurs  de 
catarrhe  naso-pharyngien  benin  sontsouvent  les  vehicules  des  germes 
qui  deter'minent  chez  d’autres  des  complications  terribles. 

Le  traitement  que  recommande  M .  Bryant  a  pour  base  les  pulve¬ 
risations  nasales  et  retro-nasales  d’une  des  solutions  antiseptiques 
suivantes  :  collargol,  argyrol  ou  protargol  25  °/0  ou  chinosol  2  pour 
2000.  Ayant  ete  tres  intimement  mele  a  la  lutte  contre  une  epiddmie 
de  meningite  cerebro-spinale  qui  a  sevia  Brest  en  1909,  je  dois  dire 
que  je  suis  tres  porte  a  partager  l’opinion  de  M.  Bryant  et  de  beau- 
coup  d’autres  auteurs,  qui  fait  du  naso-pharynx  la  porte  d’entrOe  du 
germe  infectieux  de  cette  maladie  et,  par  suite,  5  adopter  sa  manidre 
de  voir  au  sujet  de  l’importance  qu’il  y  a  a  traiter  energiquement 
tous  les  cas  de  catarrhe  nasal  ou  naso-pharyngien,  surtout  en  temps 
d’Opidemie.  Mais  je  dois  ajouter  que  je  prefere  5  toutes  les  applica¬ 
tions  locales  d’antiseptiques  pour  les  inflammations  aigues  du  nez  et 
du  naso-pharynx  le  salicylate  de  soude  absorbs  &  la  dose  de  un  h 
plusieurs  grammes  par  jour.  Pris  5  dose  un  peu  lourde,  il  est  souve- 
rain.  C’est  un  vieux  medicament  qui  n’est  pas  assez  employe  parce 
qu’il  est  ddsagr6able;  mais,  quand  on  en  a  essayd  loyalement,  on 
passe  sur  ses  legers  inconvenients  en  raison  de  sa  remarquable  effi- 
cacite.  H.  Vergniaud  (de  Paris). 

Cas  d'atresie  congenitaledes  choanes,  par  IIanausek  (Caso- 
pis  lekaruv  ceskych,  1910,  n°  43). 

11  s’agissait  d’une  jeune  fille  de  18  ans.  Asymetrie  du  nez  et  de  la 
moitie  gauche  de  la  face  qui  etail  plus  volumineuse  que  la  moitie 
droite.  La  sonde  introduite  arrivait  a  gauche  apres  8  centimetres 
sur  une  resistance.  A  la  rhinoscopie  posterieure,  on  voyait  que  la 
choane  gauche  6tait  fermee  par  une  membrane.  La  malade  refusa 
l'intervention.  L’auteur  expose  l’etiologie,  la  statistique,  la  sympto- 
matologie.  Comme  symptome  interessant,  il  mentionne  celui-  deja 
cite  par  Piffl  de  la  sudation  unilaterale.  On  put  aussi  constater  dans 
ce  cas  de  l’epiphora  de  l’oeil  gauche  lorsque  la  malade  se  mouchait. 

Imhofer  (de  Prague). 

Sur  un  cas  d’anosmie  traumatique  interessant  au 
point  de  vue  medico-legal,  par  Biasioli  et  Marucci  ( Archi - 
vio  italiano  di  otologia,  sept.  1910). 

Dans  le  cas  expose  par  les  auteurs,  il  y  avait  anosmie  complete 
et  permanente  avec  legeres  alterations  meme  du  sens  du  gofit.  Tan- 
dis  que  cepehdant  on  ne  pouvait  fournir  que  des  preuves  indirectes 
de  l’affection  essentielle,  il  y  avait,  au  coritraire,  dans  les  fosses 
nasales  des  modifications  de  structure  permanentes  et  incurables 
qui  expliquaient  pleinement  sinon  l’anosmie  respiratoire,  d’une  facon 


absolue,  au  moins  et  h  coup  suiyuu  affaiblissement  considerable  de 
l’odorat  par  causes  mecaniques.  Les  auteurs  constatentque  la  science 
cxperimentale  n’a  pas  encore  reussi  a  eclairer,  sinon  a  resoudre, 
certains  graves  problemes  medico -legaux  de  fagon  a  regler  les  rap¬ 
ports  sociaux  et  judiciaires  entre  celui  qui  lese  et  celui  qui  demeure 
lese.  U.  Calamida  (de  Milan). 

Traitement  de  la  rhinite  aigue,  par  H.  Schmidt,  de  Stras¬ 
bourg  (7 herap.  Rundschau ,  16  janv.  1910). 

L’auteur  recommande  1’acetate  d’alumine  en  solution  (a  la  dilution 
de  1/2  &  1/4  °/0)  pour  des  irrigations  ou  des  tamponnements.  II  en  a 
fait  l’experience  beureuse  sur  lui-meme  et  dans  sa  famille. 

Menier  (de  Figeac). 

Chirurgie  conservatrice  du  nez,  par  Stuart  Low  [British 
med.  Journal,  1911,  p.  67). 

L’auteur  reclame  la  conservation  de  la  muqueuse  nasale.  Souvent 
on  fait  des  operations  &  l’interieur  du  nez  alors  que  ce  sont  les  ailes 
de  1’organe  qui  sont  coupables.  Pour  corriger  cela  il  faut  exciser 
une  bande  de  peau  de  la  face  endo-nasale  de  la  columelle,  compre- 
nant  si  cela  est  necessaire  une  partie  du  cartilage  ;  si  l’operation  est 
faite  convenablement,  la  retraction  de  la  plaie  fait  bomber  en  dehors 
l’aile  du  nez  et  ouvre  ainsi  la  narine.  Dans  les  cas  d’enfants  de  6  a 
12  ans  avec  deviation  de  la  cloison,  il  recommande  l’ablation  sous- 
muqueuse  d’une  partie  de  la  cloison,  en  laissant  soigneusement  la 
partie  superieure  du  septum  qui  soutient  le  dos  du  nez.  Dans  les 
operations  sur  le  sinus  frontal,  le  traitement  devrait  d’abord  etre 
intra-nasal  puis  ensuite  par  la  methode  d’Ogston-Luc  dans  laquelle 
onenleveune  partie  suffisante  de  la  paroi  anterieure  pour  permettre 
l’ablation  de  polypes  et  l’insertion  d’un  tube  dans  le  nez.  Enfin, 
operation  de  Killian.  C’est  une  erreur  que  d’enlever  trop  du  cornet 
inferieur  avant  les  operations  sur  le  sinus  maxillaire. 

E.  A.  Peters  (de  Londres). 

Traitement  du  lupus  tuberculeux  par  les  scarifications 
systematiques  et  la  radiotherapie,  par  J.  Belot  et  Faye. 
Progrks  medical,  10  decembre  1910,  p.  661. 

«  Il  n’existe  pas  un  traitement  univoque  du  lupus  vulgaire,  un 
traitement  vraiment  superieur  a  tous  les  autres  dans  tous  les  cas 
mais  il  y  a  plusieurs  methodes  therapeutiques  excellentes  contre 
cette  affection,  qu’il  faut  savoir  appliquer  suivant  le  cas  et  quelque- 
fois  combiner  »  (Brocq,  Congres  de  Budapest,  1909).  J.  Belot  et 
Faye  ont  obtenu  des  resultats  excellents  dans  certains  lupus  par 
l’emploi  combine  des  scarifications  et  de  la  radiotherapie.  La  methode 
qu’ils  preconisent  s’adresse  surtout  au  lupus  du  nez,  des  oreilles, 
des  levres  h  formes  veg6tantes,  congestives,  oed^mateuses,  ulce- 
reuses.  L’amelioration  est  en  general  rapide  et  se  fait  plus  vite 
qu’avec  l’emploi  isole  de  l’une  des  deux  methodes.  On  obtient  egale- 
ment  de  bons  resultats  dans  les  formes  ayant  envahi  une  partie  de 
la  face  ou  tout  le  visage  et  aussi  dans  certaines  formes  hypertro- 
phiques  avec  croutes  et  infiltrations  profondes. 
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Les  scarifications  sont  faites  au  debut  tous  les  huit  jours  et  les 
irradiations  tous  les  quinze  jours,  puis  les  seances  seront  espaeees. 
Les  doses  de  rayons  seront  relativement  faibles. 

Barlatier  (de  Romans). 

Sur  le  SClerome,  par  le  Prof.  Gerber,  de  Kdnigsberg  ( Medizi - 
nische  Klinik,  1910,  n°  7).  . 

Article  de  vulgarisation  ou  l’auteur  expose  aux  medeeins  prati- 
ciens  l’anatomie  pathologique,  la  clinique,  le  diagnostic  et  le  traite- 
ment  du  rhino-sclerome.  Les  analyses  des  publications  anterieures 
du  Prof.  Gerber  ont  mis  deja  nos  lecteurs  au  courant  de  la  question. 
Un  point  qui  nous  semble  nouveau,  c’esl  l’emploi  de  1’acide  pyro- 
gallique  dont  on  imbiba  les  tampons  destines  a  faire  la  compression 
endonasale  apres  ablation  des  nodules  ;  ce  medicament,  emprunte 
pour  Gerber  a  la  therapeutique  du  lupus,  lui  donne  de  bons  resul- 
tats.  Menier  (de  Figeac). 

Papillome  nasal,  par  Mignon,  de  Nice  (ni  Bulletin  de  laryngolo- 
gie,  juillet  1910). 

II  s’agit  d’un  papillome  vrai  histologiquement  determine.  L’auteur 
fait  remarquer  la  rarete  de  cette  neoplasie  dont  il  decrit  les  carac- 
teres  cliniques.  F.  Laval  (de  Toulouse), 

Au  sujet  d’une  lesion  traumatique  du  nez  et  troubles 
respiratoires  consecutifs ;  absence  de  difformite. 
Rapport  medico-legal,  par  le  Prof.  Tanturri,  de  Naples 
(Gazzetta  internazionale  di  Medicina,  30  janv.  1910). 

Rapport  sur  un  cas  de  deviation  traumatique  permanente  du  car¬ 
tilage  quadrangulaire  du  septum  vers  la  droite.  Ce  rapport  peut 
servir  de  modele  du  genre  par  sa  clarte  et  l’expose  des  raisons 
qui  font  conclure  aux  troubles  fonctionnels  (olfaction  et  respiration 
nasale).  Menier  (de  Figeac). 

Relations  entre  les  deviations  de  la  cloison  nasale  et 
les  irregularites  des  dents  et  du  maxillaire,  par  Black, 
de  Milwaukee  ( Journ .  Amer.  med.  Ass.,  Chicago,  1909,  LII,  943). 
Les  experiences  de  l’auteur  l’ont  convaincu  que  non  seulement 
les  irregularites  du  maxillaire  sont  un  facteur  tres  net  dans  la  pro¬ 
duction  de  la  deviation  du  septum,  mais  que  la  guerison  complete 
sans  possibilite  de  recidive  peut  etre  produite  seulement  par  correc¬ 
tion  de  la  deformation  existant  au  maxillaire  superieur.  La  grande 
raison  pour  laquelle  les  deviations  du  septum  ont  tendance  a  reci- 
diver,  c’est  d’abord  la  difficulty  de  l’ablation  de  tissu  en  quantite 
suffisante  pour  empecher  la  pression  en  arriere  sur  la  cloison  avec 
comme  consequence  le  retour  de  la  deviation.  En  second  lieu,  le 
facteur  etiologique  principal  :  irregularites  dentaires  ou  maxillaires 
est  trop  souvent  neglige.  alter- W ells  (de  Washington). 

Syphilis  nasale,  par  G.  Laurens  (Le  Larynx ,  n°  1,  1911). 

Les  accidents  primairesde  la  syphilis  sont  exceptionnels  au  niveau 
du  nez  ;  les  accidents  secondaires  passent  toujours  inapergus ;  ce 
que  l’on  rencontre  le  plus  souvent  c’est  la  syphilis  tertiaire  de 
l’adulte  et  la  syphilis  hereditaire. 
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Si  la  diphterie  aime  le  larynx  ;  la  scarlatine,  l’oreille  ;  la  gomme 
adore  le  nez  et  ilest  important  de  la  depister  tres  tot,  car  :  1°  traitee 
a  temps  elle  guerit  sans  reliquat ;  2°  meconnue  ou  negligee  elle 
s’ulcere,  perfore  les  cavites  yoisines,  deforme  le  nez,  pent  envahir 
le  crane  et  tuer  le  malade. 

1°  Diagnostic  de  la  syphilis  tertiaire.  —  Attachez  plus  d’impor- 
tance  a  l’examen  rhinoscopique  qu’aux  renseignements  fournis  par 
le  malade  ;  ce  serait  du  reste  la  faillite  de  la  medeeine  si  le  malade 
faisait  lui-meme  son  diagnostic  mais  le  plus  souvent  c’est  l’inverse 
et  le  malade  a  oublie  ou  nie  son  avarie.  Le  plus  souvent  c’est  pour 
une.  obstruction  du  nez,  avec  rhinorrhee,  haleine  fetide  et  quelques 
n6vralgies  faciales,  qu’on  vient  nous  consulter.  Le  speculum  levera 
tous  les  doutes  :  on  soup?onnera  une  gomme  des'os  propres  du  nez, 
lorsqu’il  existe  un  gonflement  douloureux  et  unilateral  de  la  racine 
du  nez.  Dans  les  fosses  nasales  la  gomme  siege  au  niveau  du  vomer} 
sur  le  cartilage,  ou  le  plancher.  Le  spdcialiste  n’esl  que  rarement 
consul tdau  debut  et  n’a  l’occasion  de  poser  son  diagnostic  qu’apres 
ulceration  de  la  gomme ;  c’est  alors  une  perte  de  substance  a  bords 
tailles  a  l’emporte-piece,  a  pourtour  rouge  dont  le  fond  crateri- 
forme  est  eomble  par  du  muco.-pus,  des  croutes,  etc.  ;  le  signe  de 
certitude  absolue  sera  fourni  par  le  stylet  qui  au  fond  de  ce  cratere 
nous  fera  percevoir  une  denudation  osseuse,  qui  ameneune  ndcrose, 
puis  un  sequestre  qui  determine  la  fetidite  repoussante  du.  coryza 
syphilitique.  Les  perforations  de  la  cloison  de  la  voute  palatine,  la 
destruction  des  cornets  des  os  propres  du  nez  entrainent  ces  defor¬ 
mations  connues  sous  le  nom  de  nez  en  lorgnette,  nez  en  pied  de 
marmile.  Les  sinusites,  les  dacryocystites,  les  accidents  cranio- 
cerebraux  de  la  base  ne  sont  pas  assez  rares  pour  n’Otre  pas 
signales. 

Lorsque  le  diagnostic  de  gomme  est  bien  etabli,  il  faut  etablir  si 
cette  gomme  ulceree,  ces  perforations  sont  bien  d’origine  syphili¬ 
tique.  II  est  facile  de  distinguer  l’ozene  vrai  de  1’ozene  syphilitique; 
le  pus  des  sinusites  est  le  pus  d’un  veritable  abces,  etla  cacosmie  est 
subjective;  dans  la  syphilis  le  pus  est  particulierement  fetide  et 
per^u  par  1’entourage  du  malade. 

Les  ulcerations  de  la  tuberculose  et  du  lupus  sont  plus  superfi- 
cielles  quecelles  de  la  syphilis,  elles  sont  rares  et  ne  denudent  pas 
l’os  ;  il  faut  savoir  cependant  que  le  lupus  peut  trouer  une  cloison 
et  qu’il  existe  un  ulcere  simple  d’origine  trophique  ou  inflammatoire 
qui  perfore  la  cloison  cartilagineuse. 

2°  Traitemenl.  —  La  therapeutique  devra  etre  rapide  et  intense. 
Associer  mercure  et  iodure  ;  injections  mercurielles  k  doses  inten- 
sives.  L’auteur  conseille  meme  l’emploi  du  606. 

Le  traitement  local  consistera  a  desinfecter  le  nez,  enlever  les 
sequestres  quand  ils  seront  mobiles,  et  plus  tard  on  essaiera  de 
corriger  les  deformations  par  des  operations  autoplastiques  ou  des 
injections  de  paraffine.  Mercier-Bellevue  (de  Poiters). 

Sarcome  du  nez,  par  Price-Brown,  de  Toronto  (Tirage  a  part  du 

Canadian  Journal  of  medicine  and  Surgery,  janvier  1910). 
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L’auteur  rapporte  plusieurs  cas  de  sarcome  du  nez  qu’il  a  traites 
par  ablation  fragmentee  suivie  d’electro-cauterisation.  Sur  les 
7  malades  ainsi  traites  il  y  eat  3  guerisons  definitives,  3  gutrisons 
prolongees  et  une  mort  par  toxhemie.  Cette  methode  offre  done  de 
serieux  avantages  si  l’on  se  rappelle  la  malignitedes  sarcomes  du  nez. 

Menier  (de  Figeac). 

Diphterie  nasale  chronique  chez  un  syphilitique,  par 

V.  Nicolai  (Archivio  italiano  di  otologia,  sept.  1910). 

L’auteur  regarde  l’infection  locale  de  la  cavite  nasale  dans  le  cas 
clinique  expose  comme  l’expression  d’une  infection  diphterique 
attenuee  qui  a  pu  determiner  un  processus  de  necrose  des  cornets 
chez  un  sujet  qui,  du  fait  de  l’infection  syphilitique  encore  active,  se 
trouvait  dans  une  condition  de  moindre  resistance  organique.  Cette 
observation  offre,  en  outre,  un  interet  special  parce  qu’elle  demontre 
que  non  seulement  les  infections  diphteriques  aigues  peuvent  etre  la 
cause  de  processus  de  carie  des  os  du  nez,  mais  qu’aussi  dans  les 
cas  de  diphterie  chronique,  ces  lesions  peuvent  se  manifested  quand 
les  conditions  speciales  d’insufflsante  resistance  organique  des 
malades  en  favorisent  le  developpement. 

U.  Calamida  (de  Milan). 

Volumineuxkyste  du  cornet  moyen  k  contenu  dermoide, 

par  H.  Gaudier,  de  Lille  (Rev.  hebd.  de  laryng.,  28  jimvier  1911, 

n»  4). 

Le  malade,  de  IS  ans,  n’a  jamais  eprouve  que  de  la  gene  respira- 
toire.  La  rhinoscopie  anterieure  permet  de  voir  une  masse  bleutee, 
ne  retractant  point  sous  l’influence  de l’adreiialine,  obstruant  com- 
pletement  la  fosse  nasale  gauche.  Le  stylet  demontre  l’independance 
du  cornet  inferieur  qui  est  hypertrophie.  La  rhinoscopie  posterieure 
montre  la  meme  masse  dependant  du  cornet  moyen  ;  le  cornet  infe¬ 
rieur  pr^sente  une  volumineuse  queue  muriforme.  L’examen  se  fait 
sans  ecoulement  de  sang.  Une  ponction  avec  une  seringue  de  Pravaz 
ne  retire  rien,  mais  par  l’orifice  de  l’aiguille  sourd  un  fin  boudin 
blanchatre,  inodore,  ne  cultivant point  et  constitue  microscopique- 
ment  par  des  debris  granulo-graisseux  des  cristaux  de  cholesterine 
et  des  debris  peu  distincts  de  cellules  semblant  se  rattacher  au  type 
pavimenteux . 

La  tumeur  sectionnde  a  8  centimetres  de  long  sur  3  de  hauteur  a 
sa  partie  antdrieure ;  elle  est  pleine  de  caseum ;  la  cavite  est  lisse. 

L’examen  microscopique  montre  de  1’exterieur  a  l’interieur  :  la 
muqueuse  normale  qui  recouvrele  cornet,  une  coucheosseuse  saine, 
une  sous-muqueuse  riche  en  glandes  muqueuses,  une  muqueuse 
interne  avec  zone  de  re vetement  par  place  de  cellules  cylindriques 
stratifiees  a  cils  vibratils,  par  place d’epithelium  pavimenteux  stralifie. 

L’auteur  indique  la  raretd  de  ces  cas  et,  envisageant  les  differentes 
pathogenies  qu’on  a  attributes  aux  dilatations  kystiques  du  cornet 
moyen,  inflammatoire  ou  congenital.e,  conclut  au  peu  de  satisfaction 
qu’on  eprouve  a  les  appliquer  au  cas  particulier. 

J.-E.  Mathieu  (de  Challes-Cannes) . 
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Tumeurs  malignes  des  fosses  nasales  et  des  sinus 

accessoires,  par  Lazanaga  (Anales  de  Medicina  y  Cirugia, 

Malaga,  seplembre  1910). 

L’auteur  rapporteles  cas  qu’il  a  euh  observer  de  tumeurs  malignes 
des  fosses  nasales  et  des  sinus  accessoires  ;  et  malgrd  qu’a  cause  de 
l’£tat  avance  ou  se  presenterentles  malades  (ainsi  qu’il  arrive  genera- 
lement),  il  ne  peut  preciser  d’une  fapon  absolue  s’ils  etaient  a  point 
de  depart  nasal  ounon,  ils  sont  tres  interessants  et  dans  quatre  cas 
la  guerison  put  etre  ofctenue. 

1er  cas  :  Kerame  de  43  ans  avec  tumeur  qui  deforme  le  c6te  gauche 
de  la  figure.  Fosse  nasale  obturee  et  pleine  de  pus,  sinus  maxillaire 
opaque,  large  infiltration  de  la'  moitid  gauche  de  la  bouehe. 

Extirpation  totale  du  maxillaire  superieur  et  d’une  partie  de  l’os 
malaire  et  de  l’apophyse  zygomatique.  La  tumeur  remplissait  le 
sinus  maxillaire  donl  la  paroi  superieure  avait  ete  detruite,  et  dont 
la  paroi  interne  etait  deviee,  mais  intacte,  et  etait  cause  de  l’obs- 
truction  nasale.  On  gratte  egalement  les  cellules  ethmoidales. 

L’analyse  decela  qu’il  s’agissait  d’un  sarcome  et  bien  que  l’extir- 
pation  eut  ete  faiteaussi  radicalement  que  possible,  il  y  eut  recidive  ; 
le  malade  eut  un  erysipele  grave  et,  apres  cet  accident,  passa  trois 
ans  sans  recidive. 

2°  cas  :  Jeunehomme  de  18  ans,  avec  tumeur  qui  interesse  la  gen- 
cive  droite,  la  voute  du  meme  cote  et  le  sinus.  Extirpation  du  maxil¬ 
laire  supdrieur.  Guerison.  11  s’agissait  d’un  sarcome  qui  avait  detruit 
la  paroi  externe  du  sinus.  Pas  de  recidive  depuis  trois  ans. 

.3°  cas  :  Femme  de  32  ans  avec  tumeur  ulceree  qui  comprend  la 
voute  palatine  du  c6te  gauche  et  d’une  partie  du  cote  droit,  la  fosse 
nasale  gauche,  avec  destruction  de  la  cloison.  Hemorragies  frequentes 
bien  que  peu  importantes,  mais  le  jour  suivant  qui  etait  le  premier 
jour  des  regies,  elle  en  eut  une  fort  grave  avec  manifestations  inflam- 
matoires  de  la  tumeur. 

Apres  quelques  jours  de  repos,  la  malade  fut  operee;  on  fit  une 
extirpation  du  maxillaire  superieur  gauche  et  d’une  partie  de  la 
voute  palatine  du  cote  droit.  Guerison.  Pas  de  recidive  depuis  cinq 
mois.  Sarcome. 

4e  cas  :  Homme  de  7S  ans  avec  tumeur  de  la  joue  droite  ;  grosse 
deformation,  exophtalmie,  fosse  nasale  obturee  et  maxillaire  envahi 
jusqu’au  bord  gingival  posterieur.  Pas  d’infarctus. 

Extirpation  du  maxillaire  inferieur  droit,  de  presque  tout  le  malaire 
et  d’une  partie  de  la  paroi  externe  de  l’orbite  ;  grattage  du  temporal 
et  de  la  face  externe  du  spheno'ide.  Guerison  opera toire  ;  mais  la 
tumeur  qui  etait  un  sarcome  a  cellules  rondes  se  reproduisit  a  l’or- 
bite  et  le  malade  mourut  au  bout  de  peu  de  mois  avec  des  symptdmes 
cerebraux. 

5e  cas  :  Jeune  homme  de  16  ans  avec  obstruction  nasale  causee 
par  une  masse  rouge,  fongueuse  qui  saigne  au  moindre  contact ; 
deformation  de  la  joue;  la  tumeur  fait  egalement  procidence  dans  le 
pharynx  nasal. 
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Tracheotomie  prealable  ;  resection  de  l’os  propre  de  l’apophyse 
ascendante,  des  cornets  et  des  cellules  ethmo'idales  ;  la  tumeur  etait 
implantee  sur  l’apophyse  basilaire  et  avait  des  prolongements  vers 
le  labyiinthe  ethmoidal,  le  sinus  maxillaire,  l’os  malaire  et  le  sinus 
sphenoidal.  II  y  eut  une  hemorragie  tres  alarmante.  La  tumeur  etait 
un  fibro-sarcome.  Guerison. 

6'c  cas  :  Femme  de  63  ans  avec  obstruction  nasale  causee  par  une 
tumeur  qui  fait  procidance  dans  la  fosse  canine,  occupe  le  sinus 
maxillaire,  repoussant  le  globe  oculaire  vers  Ip  bas  et  le  dehors  ;  la 
corn6e  presente  de  graves  lesions  trophiques  et  les  douleurs  de  l’oeil 
sont des  plus  violentes. 

Tracheotomie  prealable  ;  extirpation  du  maxillaire  superieur,  du 
malaire  et  d’une  partie  de  la  paroi  externe  de  l’orbite,  et  de  quelques 
cellules  ethmo'idales  rempliesde  pus.  Enucleation  du  globe  oculaire 
peu  de  jours  apres,  parce  que  les  lesions  de  la  'cornee  augmentent 
et  que  les  douleurs  deviennent  intoldrables.  Malgre  la  cicatrisation 
des  plaies  opdratoires,  les  douleurs  orbitaires  continuerent  et  il  sur- 
vint  une  tumeur  sur  le  sourcil,  signe  non  douteux  d’une  rdcidive.  La 
neoplasie  etait  carcinomateuse.  E.  Botella  (de  Madrid). 

Resultats  personnels  de  la  cure  radieale  de  la  sinusite 
frontale,  par  P.  H.  Hosch,  de  Bale  (Zeitsch.  f.  Ohrenh.,  Bd.  LXI, 
lleft  3  et  4). 

L’auteur  qui  emploie  la  methode  de  Killian  se  montre  tres  parti¬ 
san  de  ce  procdde  operatoire.  A  part  deux  insucces,  il  n’a  eu  que 
des  resultats  favorables.  G.  Cany  (La  Bourboule). 

Notes  sur  une  maladie  particuliere  non  decrite  du  nez, 
par  J.  C.  Mitchell,  de  Johannesburg  (The  Transvaal  medical 
Journal,  juillet  1909). 

L’affection  debuta  par  de  petits  nodules  sous-cutahes,  durs,  qui 
devinrent  comme  des  pois.  Un  liquide  sereux  suinta  k  la  surface  des 
plus  anciens  et  y  foVmait  une  croute.  Pas  d’ulceration.  Chez  l’une 
des  malades,  il  y  eut  ulceration  et  perte  de  substance.  Le  fond  de 
l’ulceration  presentait  de  nombreuses  granulations  saillantes.  Il  n’y 
a  pas  de  douleurs,  les  nodules  sont  presque  anesthesiques.  Dans 
aucun  des  trois  cas  observes  les  muqueuses  de  la  bouche  et  du  pha¬ 
rynx  n’etaient  atteintes  bien  que  celle  de  la  partie  anterieure  du  nez 
le  fut.  Pas  de  syphilis  dans  les  antecedents.  L’un  des  casguerit  par 
l'iodure  en  laissant  des  cicatrices  analogues  a  celles  de  la  syphilis. 
Une  photographie  assez  nette  est  jointe  a  Particle. 

Menier  (de  Figeac). 

Pathologie  commune  des  fosses  nasales  et  des  voies 
lacrymales,  par  Emile  Haas  (llecueil  oto-rhino-birt/ncjologiquc, 
n°  2,  1910). 

Cet  article  met  en  relief  les  relations  de  causalite  entre  certaines 
lesions  nasales  et  les  lesions  lacrymales  dont  le  mecanisme  intime 
de  l’infection  ascendante  n’est  cependant  pas  toujours  bien  connu. 
C.e  n’est  done  qu’un  chapitre  de  la  pathologie  commune  aux  specia- 
lites  rhinologique  et  ophtalraologique .  De  par  sa  situation  et  par 
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un  mecanisme  de  continuite  ou  de  contigu'ite,  l’appareil  excreteur 
des  larmes  reunit  toutes  les  conditions  anatomiques  pour  participer 
aux  differents  phdnomenes  pathologiques  des  fosses  nasales  et  de 
certaines  deleurs  cavites  annexes. 

I.  —  Certaines  affections  naso-lacrymales  trouvent  leur  explica¬ 
tion  dans  l’etude  du  developpement  embryogenique  du  canal  lacrymo- 
nasal.  Les  retards  et  les  anomalies  de  certains  points  de  ce  develop¬ 
pement  expliquent  les  malformations  congenitales  qui  determinent 
toute  une  echelle  de  troubles  fonctionnels.  Ces  anomalies  peiivent 
porter  sur  la  paupiere  inferieure,  sur  l’auvent  nasal,  sur  la  levre 
superieure,  on  note  ainsi  l’absence  de  l’os  lacrymal,  i’imperforation 
de  l’orifice  inferieur  du  canal  nasal,  due  4  l’accolement  au  niveau  du 
meat  inferieur  des  muqueuses  lacrymales  et  nasales. 

La  dacryocystite  consecutive  peut  etre  heureusement.  traitee  par 
le  catheterisme  qui  en  effondrant  le  diaphragme  membraneux  per- 
met  d’etablir  deflnitivement  l’abouchement  :  l’op^ration  endo-nasale 
n’est  que  bien  rarement  praticable. 

II.  —  Un  simple  aperqu  anatomique  de  la  region  permet  d’expli- 
quer  le  mecanisme  de  certaines  affections  naso-lacrymales.  La  pre¬ 
miere  portion  de  l’appareil  excreteur  des  larmes  esl  constitute  par 
les  canalicules  lacrymaux,  la  deuxieme  portion  formee  par  le  sac 
et  le  canal  lacrymal,  est  comprise  dans  un  canal  osseux  et  interesse 
a  ce  titre  le  rhinologiste.  La  face  interne  du  sac  repond  eneffet  a 
la  partie  anterieure  du  meat  moyen  des  fosses  nasales  et  aux  cel¬ 
lules  ethmoidales  anterieures  qui  lui  sont  intimement  accolees,  d’oit 
la  difficulte  de  diagnostiquer  parfois  une  ethmoidite  d’une  dacryo¬ 
cystite. 

Le  sacet  le  canal  osseux  creust  dans  la  partie  externe  des  fosses 
nasales  ont  des  rapports  presque  exclusivement  avec  le  nez  ou  les 
sinus,  seul  le  sac  prtsente  des  rapports  avec  les  paupieres  et  avec 
1’orbite.  Le  fond  est  situt  a  12  millimetres  au-dessous  de  la  pou- 
lie  du  grand  oblique.  C’est  le  plus  souvent  par  le  fond  qu’une  eth¬ 
moidite  suppuree  infecte  le  sac  :  dans  le  cas  de  fractures  de  l’unguis 
c’est  par  les  fosses  nasales  que  se  fait  l’infection  qui  s’accompagne 
alors  d’emphyseme  sous-cutane  de  la  region  palpebrale.  Le  canal 
lacrymal  membraneux  affecte  les  memes  rapports  que  le  canal 

Le  point  d’abouchement  du  canal  lacrymal  au  meat  inferieur  est 
essentiellement  variable,  ainsi  que  la  forme  de  l’orifice  :  ce  qui 
rend  le  cathtttrisme  particulitrement  difficile.  Rochon  Duvigneaux 
comme  de  la  Forest,  trouvent  plus  rationnel  d’aborder  le  canal  par 
sa  voie  la  plus  large,  car  l’un  etl’autre  conseillent  le  catheterisme  en 
introduisant  une  sonde  creuse  ou  meme  une  meche  par  l’oriflce 
inferieur  apres  elargissement  de  cet  orifice.  La  methode  de  Rochon 
Duvigneaux  semble  pouvoir  rendre  de  grands  services  dans  les  ste¬ 
noses  du  canal  lacrymal  a  forme  ascendante.  Au  point  de  vue  patho- 
Iogique,  ll  est  intdressant  de  savoir  la  continuite  qui  existe  entre  le 
reseau  veineux  du  canal  et  du  sac,  avec  le  rdseau  veineux  du  cornet 
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et  la  grande  veine  ophtalmique  :  le  rhinologiste  n’oubliera  pas  aussi 
la  continuity  existant  entre  le  systeme  lymphatique  du  canal  et  du 
sac,  avec  le  systeme  lymphatique  de  la  muqueuse  nasale  et  de  la 
face.  Ces  notions  anatomiques  permettent  d'expliquer  l’origine 
nasale  de  nombreux  cas  de  larmoiement. 

Deviations,  cretes,  rhinites  chroniques,  hypertrophies  des  cornets, 
polypes  muqueux  peuvent  aussi  bien  provoquer  le  larmoiement  que 
l’abouchement  par  un  orifice  retreci  ou  obstrue  du  canal  nasal  dans 
le  meat  inferieur. 

Aussi  ne  faut-il  pas  toujours  attribuer  a  la  conjunctive  l’origine 
d’un  larmoiement  dont  le  rhinologiste  trouvera  souvent  la  veritable 
cause  dans  les  fosses  nasales. 

Sur  cent  cas  de  larmoiement,  Gelle  en  a  trouve  cinquante  d’ori- 
gine  nasale.  Pour  cet  auteur,  l’hypertrophie  des  cornets  est  la  con¬ 
sequence  et  le  temoin  de  coryzas  repetes  ayant  infecte  la  muqueuse 
lacrymale,  d’ou  la  necessity  de  soigner  les  coryzas.  L’hypertrophie 
des  cornets,  l’abouchement  anormal,  le  retrecissement  inferieur  du 
canal  nasal  provoquent  le  larmoiement. 

Le  retrecissement  de  Porifice  nasal  du  canal  lacrymal  favoriserait 
l’infection  des  voies  lacrymales  en  ne  permettant  pas  aux  larmes 
de  venir  balayer  les  liquides  et  les  microbes  qui  stagnentdans  leurs 
cavites. 

II  faut  reconnaitre  que  les  infections  conjonctivales  ont  peu  de  ten¬ 
dance  par  elles-memes  a  se  propager  par  le  nez  :  c’est  ainsi  que  la 
diphterie  conjonctivale  ne  se  transmet  pas  aux  fosses  nasales  par 
la  voie  lacrymale,  la  tuberculose  conjonctivale  n’envahit  pas  les 
voies  lacrymales  alors  que  le  cas  inverse  est  frequent. 

II  est  Evident  qu’en  ce  qui  concerne  certaines  infections  l’action 
bactericide  des  larmes  est  indeniable.  En  resume,  le  retrecissement 
du  canal  lacrymal  serait  plus  souvent  d’origine  nasale  que  d’origine 
lacrymale,  surtout  lorsque  le  retrecissement  est  inferieur  :  d’ou  l’in- 
dication  imperieuse  d’examiner  le  nez. 

Ill. — Ditails  compUmentaires  sur  les  affections  naso-lacry males 
les  plus  importantes .  —  Les  rapports  du  sac  avec  les  cellules  eth- 
moidales  permettent  d’expliquer  la  possibility  d’ethmoidites  propa- 
gees  aux  voies  lacrymales,  mais  les  complications  orbito-oculaires 
des  ethmo'idites  sont  encore  plus  frequentes. 

Le  traitement  des  ethmo'idites  a  complications  lacrymales  accom- 
pagnees  de  complications  orbitaires  semble  elre  la  voie  orbitaire. 
Par  contre,  l’infection  de  l’ethmoide  par  le  sac  lacrymal  est  excep- 
tionnelle. 

Les  complications  lacrymales  des  suppurations  maxillaires  sont 
assez  frequentes,  de  meme  celles  resultant  des  differentes  tumeurs 
de  l’ethmoide  et  du  maxillaire. 

Les  lesions  lacrymales  consecutives  k  l’ozene  sont  frequentes,  les 
lesions  nasales  syphilitiques  amenent  souvent  le  retrecissement  des 
voies  lacrymales,  il  suffit  pour  cela  de  legeres  lesions  du  perioste. 
Enfin,  la  tuberculose  infecte,  par  voie  ascendante,  non  seulement  les 
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voies  Iacrymales  mais  la  conjonctive  elle-meme,  de  sorte  que  l’on 
peut  dire  que  presque  toutes  les  tuberculoses  vraies  des  voies  lacry- 
males  sont  consecutives  a  des  tuberculoses  nasales  ulcereuses  ou 
meme  simplement  hypertrophiques. 

Me rcier- Bellevue  (de  Poitiers). 

Un  cas  d’abees  de  la  cloison,  par  Brice-Brown  ( The  Journ.  of 
laryngology,  mai  1910,  p.  273). 

Cecas  coneerne  un  jeune  gargon  kge  de  10  ans  qui  en  jouant  regut 
un  coup  sur  le  nez  par  la  tete  d’un  de'ses  camarades.  II  y  eul 
d’abord  de  la  tumefaction  exterieure  et  des  douleurs  qui  dispa- 
rurent,  tandis  que  la  stenose  nasale  allait  en  augmentant.  Environ 
un  mois  apres  l’accident,  le  malade  a  ete  adresse  a  l’auteur.  La  cloi¬ 
son  6tait  epaissie  et  distendue.  A  la  pression,  il  y  avait  de  la  fluctua¬ 
tion  des  deux  cotes.  Pas  de  douleurs  ni  fievre.  En  ouvrant  large- 
ment  le  c6te  droit,  il  s’est  echappe  une  quantite  abondante  de  pus. 
La  cavite  s’etendait  en  arriere  jusqu’au  vomer.  Le  lendemain,' l’ope- 
ration  n’ayant  pas  amend  une  amelioration  du  cote  gauche,  celui-ci  a 
etd  egalement  ouvert ;  il  s’est  ecould  du  sang  noir,  mais  pas  de  pus, 
ce  qui  indiquait  l’absenee  de  perforation.  La  guerison  eut  lieu  sans 
incidents.  Trivas  (de  Nevers). 

Compte  rendu  d’un  cas  d’angiome  de  l’antre  d’High- 
more,  par  E.-T.  REOMER.de  Mitchell  (Journ.  Minn .  State  med . 
Ass.,  Minneapolis,  1909,  XXIX,  105)  . 

Femme  agee.  de  50  ans,  ayant  depuis  plus  d’un  an  un  gonflement 
sur  la  joue  et  le  cote  gauche  de  la  face.  On  enleve  l’extremite  ante- 
rieure  du  cornet  inferieur  gauche  et  la  deuxieme  premolaire  du 
meme  cote  ;  hemorragie  grave  apres  I’ablation  de  la  dent.  Une  ten¬ 
tative  de  perforation  faite  peude  temps  avant  par  un  autre  mede- 
cin  est  suivie;  d’hemorragie  tres  genante.  A  l’inspection,  on  trouve 
adherence  des  cornets  a  la,  cloison  ;  gonflement  de  la  joue  s’e ten- 
dan  t  jusqu’au-dessous  de  la  levre  ;  pulsation  sentie  nettement  sur  la 
region.  La  malade  ayant  ete  anesthesiee,  l’antre  qui  etait  rempli  de 
masses  angiomateuse  futnettoye  avec  la  curette  mousse. 

Walter-Wells  (de  Washington). 


III.  —  LARYNX 

Kyste  de  l’epiglotte,  par  Girmounsky  ( Journal  mensuel  russe 
des  maladies  des  oreilles,  de  la  gorge  et  du  nez,  novembre  1909, 
n»  H). 

Les  kystes  du  larynx  sont  moins  frequents  que  les  fibromes  et  les 
papillomes  et  dans  le  cas  de  l’auteur  a  ete  l’occasion  d’erreurs  de 
diagnostic  de  la  part  des  specialistes.  Il  s’agit  d’un  homme  de  36  ans 
qui  trois  ans  auparavant  avait  avale  une  arete  de  poisson  qui  avait 
produit  une  petite  hemorragie  ayant  dure  plusieurs  jours.  A  la  suite 
de  cette  petite  blessure  il  s’est  produit  une  inflammation  de  l’epi- 
glotte  ayant  determine  l’obliteration  des  glandes  qui,  d’apres  les 
recherche s  de  Zuckerkandl,  se  trouvent  sur  la  surface  linguale  de 
Arch,  de  Laryngol.,  T.  XXXI.  N“  2,  1911.  43 
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l’epiglotte.  Quelques  mois  plus  tard  se  developpa  un  kyste  qui  avait 
ete  considere  par  erreur  comme  une  amygdale  linguale  hypertro- 
phiee.  M.  de  Kervily  (de  Paris). 

Pronostic  des  stenoses  des  premieres  voies  aeriennes 

Cliezles  enfants,  parG.VLDrz,  de  Bilbao  ( Boletin  de  Laringologia 

etc.). 

Les  stenoses  des  premieres  voies  aeriennes  sont  en  general  sous 
la  dependance  des  adeno'idites  aigues,  des  abces  retro-pharyngiens 
ou  sont  des  stenoses  laryiigees  de  cause  mecanique,  spasmodiques  ou 
mixtes. 

La  stenose  causee  par  l’adenoidite,  au  point  de  vue  respiratoire, 
n’est  pas  grave. 

La  dyspnee  engendree  par  l’abces  retro-pharyngien  n’est  pas  non 
plus  grave  et  disparait  aussitOt  qu’on  a  ouvert  l’abces. 

L’oedeme  pharynge,  surtout  d’origine  scarlatine,  est  toujours  tres 
grave. 

Entin  les  stenoses  laryngees  dont  nous  allons  nous  occuper  sont 
toujours  de  pronostic  reserve. 

On  peut  les  diviser  en  deux  grands  groupes  :  diphteriques  ou  non 
diphteriques,  en  comprenant  dans  cette  derniere  les  sous-muqueuses 
sous-glottiques,  croup  syphilitique  et  striduleux. 

Dans  les  deux  groupes,  l’operation  d’eleciion  est  le  tubage  ;  mais 
si  dans  tous  les  cas  le  resultat  immediat  est  le  meme  et  qu’aussitbt 
que  le  tube  est  plac6,  il  n’y  a  plus  de  crainte  d’asphyxie,  la  dureedu 
tubage  pourra  etre  plus  ou  moinslongue  suivantle  cas  etla  necessite 
d’un  nouveau  tubage  variera  pour  chaque  groupe,  de  meme  que  le 
pronostic. 

Dans  les  laryngites  diphteriques,  trois  cas  peuvent  se  presenter  : 

1°  Enfants  de  2  a  6  ans  Chez  lesquels  on  a  fait  une  injection  pre¬ 
ventive  de  15  5  40  centimetres  cubes  de  serum  de  Roux  et  qui 
n’etaient  pas  en  periode  d’asphyxie  imminente.  Tubage  et  guerison 
sans  qu’il  soit  necessaire  de  retuber,  si  les  injections  ont  ete  renou- 
velees  jusqu’a  30  ou  60  centimetres  cubes. 

2°  Enfants  chez  qui  on  a  fait  l’injection  quelques  instants  avant  le 
tubage,  sans  qu’ils  fussent  en  etat  d’asphyxie  imminente  ;  il  a  fallu 
retuber  dans  40  °/0  des  cas  ; 

3°  Enfantsen  etatd’asphyxie imminente,  injection  apres  le  tubage; 
il  a  fallu  retuber  dans  50  %  des  cas  et  il  y  a  eu  de  plus  de  la  bron- 
chopneumonie  dans  6  %. 

Dans  le  deuxieme  groupe,  c’est-k-dire  dans  les  laryngites  suffo- 
cantes  non  diphteriques,  les  enfants  ont  du  etre  retubes  souvent, 
et  dans  certains  cas  il  a  fallu  finir  par  faire  la  tracheotomie. 

Galdiz  pense  que  dans  ces  cas,  si  le  tube  permet  pour  le  moment 
le  passage  de  l’air  et  sauve  la  situation,  sa  permanence  dans  le  larynx 
maintient  et  augmente  Tetat  irritatif  et  d’indltration  de  la  muqueuse 
et  il  incline  5  donner  la  preference  ala  trachdotomie. 

Conclusions  :  1°  dans  les  cas  de  dyspnee  chez  les  enfants,  le  pro¬ 
nostic  doit  etre  reserve. 
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2°  Le  tubage  chez  les  diphteriques  n’est  pas  grave. 

3°  Le  tubage  dans  les  laryngites  non  diphteriques  est  grave. 

E.  Botella  (de  Madrid). 

Cas  d’hemiplegie  glosso-laryngee  (syndrome  de  Tapia  , 

par  Sanz  ( Archivos  espanoles  de  neurologia,  psiquiatria,  y  fisiste- 
rapia,  novembre  1910). 

Sujet  de  62  ans  avec  tumeur  ulceree  de  l’epiglotte  et  du  repli 
glosso-epiglottique  droit;  cordes  indemnes  et  mobiles.  Tracheoto- 
mie.  Un  mois  plus  tard  paralysie  de  la  moitie  droite  de  la  langue  et 
de  la  corde  droite  toujours  indemne.  II  s’agit  d’une  compression  du 
pneumogastrique  et  de  l’hypoglosse  par  une  melastase.  Les  nerfs 
sont  comprimes  au-dessous  du  point  d’originedu  nerf  larynge  supe- 
rieur.  Menier  (de  Figeac). 

Un  cas  curable  de  paralysie  bilaterale  du  larynx,  de 
la  langue  et  des  levres.  Son  rapprochement  de  la  loi 
de  Rosenbach  Semon,  par  0.  Korner,  de  Rostock  ( Ztsch . 
f.  Ohrenh.,  Bd.  LXI,  Heft  3  et  4). 

II  s’agit  de  ces  cas  deja  signales  de  nevrites  p^ripheriques  dans 
lesquels  les  centres  restent  indemnes  et  dans  lesquels  les  troncs 
nerveux  se  reparent  spontanement.  G.  Cany  (La  Bourboule). 

Gas  d’epithelioma  larynge  et  laryngectomies,  parEomi 
[Arch.  Hal.  taring ologia,  fasc.  IV). 

A  propos  de  trois  observations  personnelles,  Egidi  fait  qUelques 
considerations  sur  le  traitement.  II  est  l’adversaire  de  la  tracheoto- 
mie  preventive  dans  le  cas  ou  l’on  doit  proceder  a  l’opei’ation  radi- 
cale  et  il  donne  la  preference  it  la  laryngectomie  plutbt  qu'a  la  thy- 
rotomie,  car  la  premiere  met  presque  certainement  a  l’abi'i  d’une 
recidive.  Calamida  (de  Milan). 

Cas  de  paralysie  diphterique  traitee  par  les  injections 
du  serum  de  ROUX,  par  G.  S.  Middleton  ( Lancet ,  18  juillet 
1908,  p.  156). 

L’auteur  recommande  ces  injections  dans  la  paralysie,  bien  qu’il 
concede  que  l’amelioration  aurait  pu  se  produire  spontanement. 

Saint-Clair  Thomson  (de  Londres). 

Deux  cas  de  corps  etrangers  du  larynx,  par  A.  Greiden- 
BERG,de  Voreneje  ( Journ .  mensuel  russe  des  maladies  de  l' ore  Me, 
de  la  gorge  et  du  nez,  juin  1909,  n°  6). 

lercas.  Aiguille  de  4  centimetres  flxOe  dans  la  corde  vocale  droite 
et  dans  le  cartilage  aryteno'ide.  Extraction  au  moyen  des  pinces  de 
Schrotter. 

2C  cas.  Deux  dents  artificielles  tombees  dans  le  larynx  et  fixees 
aupres  du  bord  libre  des  cordes  vocales.  Extraction  de  la  meme 
faijon  que  dansle  cas  precedent.  M.  de  KERviLY(de  Paris). 

Cure  radicale  et  diagnostic  precoce  du  cancer  du  larynx, 
par  le  Prof.  Della  Vedova,  de  Milan  (Policlinico  sect,  chirurgicale, 
decembre  1910). 

L’auteur  est  partisan  de  la  laryngotomie  qu’il  prefere  a  la  laryn- 
geclomie.  L’important,  c’est  un  diagnostic  precoce  que  le  praticien 
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peut'faire  meme  sans  miroir  d’apres  les  alterations  vocales,  la  toux, 
les  douleurs,  les  crachats  stries  de  sang,  la  dyspnee  legere,  le 
spasme  glottique  minime  augmente,  surtout  par  la  toux  et  suivi  de 
nombreuses  inspirations  bruyantes.  Menier  (de  Figeac). 

Considerations  sur  la  laryngite  chronique  tabacique, 
par  F.  Colombel,  du  Mont-Dore  (Revue  d’oto-rhino-laryngologie, 
novembre  1910). 

Tout  le  monde  sait  que  le  tabac  est  une  des  causes  frequentes  des 
inflammations  aigues  et  chroniques  de  la  muqueuse  laryngee,  et  que 
la  laryngite  aigue  intense  dite  «  a  crapula  »,  souvent  attribuee  a  un 
refroidissement,  a  egalement  pour  cause  l’abus  de  l’alcool  et  du 

Mais  si  les  lesions  de  laryngite  aigue  disparaissenl  avec  la  cessa¬ 
tion  de  la  cause,  chez  le  malade  ayant  fait  un  usage  passages  du 
tabac,  elles  n’ont  plus  de  tendance  i  regresser  avec  autant  de  faei- 
lite,  chez  le  fumeur  endurci.  Dans  ces  cas  en  effet  les  lesions 
n’existent  pas  seulement  du  c6te  du  larynx,  mais  elles  s’accom- 
pagnent  de  lesions  du  rhino-pharynx,  et  on  peut  dire  que  la  laryn¬ 
gite  chronique  tabacique  est  toujours  fonction  de  poussees  subai- 
gues  tres  legeres,  non  seulement  du  c6te  du  larynx  mais  aussi  du 
c6te  du  rhino-pharynx. 

L’affection  exisfe  surtout  chez  Thomme,  mais  on  la  rencontre 
chez  la  femme  qui  fume  sa  cigarette  apres  le  repas,  ou  qui  vit  dans 
une  atmosphere  empestee  de  fumee  de  tabac. 

Dans  la  plupart  des  cas,  Taction  nocive  du  tabac  vient  s’ajouter  a 
d’autres  causes  d’irritation  (poussieres,  vapeurs  alcooliques)  ou  bien 
elle  complique  des  lesions  deja  existantes  (syphilis,  cancer,  tubercu- 

D’apres  Moure,  la  syphilis  serait  une  des  principales  causes  adju- 
vantes  de  la  laryngite  tabacique.  L’influence  de  cet  irritant  est  telle 
que  malgre  le  traitement  approprie,  le  syphilitique  ne  guerit  pas  de 
sa  laryngite  s’il  continue  a  fumer.  Fournier  declare  que  le  tabac  est 
un  veritable  malfaiteur  pour  la  bouche  syphilitique  et  cela  a  toute 
epoque  de  la  diathese  :  «  c’est  une  cause  d’entretien,  de  rappel,  de 
pullulations  et  de  repullul'ations  incessantes  ».  La  periode  conta- 
gieuse  de  la  maladie  se  prolonge  indefiniment  sous  l’influence  de 
l’usage  du  tabac ;  aussi  Fournier  formule  la  regie  suivante  :  «  Tout 
sujet  syphilitique  candidat  au  mariage  a  l’obligation  morale  s’il  est 
fumeur.  et  surtout  grand  fumeur,  de  renoncer  au  tabac.  » 

Les  inflammations  repetees  dues  a  Taction  du  tabac  sur  le  larynx 
jouent  un  r61e  preponderant  sur  la  diathese  cancereuse,  surtout  si  le 
malade  est  deja  syphilitique.  Poirier  n’a-l-il  pas  donne  au  cancer 
lingual  le  nom  de  «  cancer  des  fumeurs  syphilitiques  »  ?  et  Fournier 
n’a-t-il  pas  complete  la  formule  de  Poirier  en  appelant  le  cancer  de  la 
langue  «  cancer  des  syphilitiques  grands  fumeurs  »? 

Les  consequences  facheuses  du  tabagisme  dans  les  cas  de  bacillose 
sont  egalement  indeniables  et  d’apres  Moure  le  tabac  favorise  l’ap- 
parition  de  la  laryngite  tuberculeuse.  L’action  irritante  et  sclero- 
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sante  de  l’alcool,  les  poussieres  jouent  un  r61e  important  dans  le 
developpement  des  laryngites  chroniques  tabaciques. 

Le  symptome  vraiment  caracteristique  est  l’alteration  de  la  voix. 
La  dysphonie  va  de  l’enrouement  jusqu’a  la  raucite,  rarement  l’apho- 
nie  est  complete. 

Au  laryngoscope,  la  muqueuse  tres  osdematiee  empeche  le  rappro¬ 
chement  des  cordes  et  determine  l’alteration  de  la  voix.  La  corde 
vocale  prend  urie  teinte  rosee,mais  n’offre  que  rarement  des  ulcera¬ 
tions  ;  quand  elles  existent  elles  sont  en  coup  d’ongle.  Au  point  de 
vue  anatomo-pathologique  c’est  la  pachydermie  laryngee. 

Du  c6te  du  nez  et  du  rhino-pharynx  on  note  une  hypertrophie  de 
la  muqueuse,  une  folliculite  chronique  du  pharynx,  tres  aceusee  chez 
les  arthritiques.  Le  traitement  sera  d’abord  prophylactique  et  con- 
sistera  a  supprimer  d’abord  le  tabac,  puis  on  traitera  les  differentes 
lesions  par  des  cauterisations,  insufflations  de  poudres,  inhalations, 
pulverisations  de  liquides,  enfin  la  cure  thermale,  et  la  cure  d’air 
acheveront  parfois  la  guerison. 

Pour  conclure  l’auteur  dit  : 

1°  L’usage  immodere  du  tabac  produit  de  profondes  lesions  du 
larynx  et  du  rhino-pharynx. 

2°  Cet  abus  du  tabac  est  particulierement  nuisible  chez  les  gens 
atteints  d’une  diathese  :  syphilitique,  cancereuse,  tuberculeuse, 
arthritique. 

3°  Le  symptome  caractdristique  de  la  laryngite  chronique  taba- 
cique  est  l’alteration  de  la  voix  causde  par  l’epaississement  de  la 
muqueuse  inter-arytenoidienneet  diverses  lesions  des  cordes  vocales. 

Mehcier-Bellevue  (de  Poitiers). 

Les  kystes  du  larynx,  W.  Salomon,  de  Heidelberg  ( Ztsch .  f. 

Ohrenh.,  Bd.  LXII,  Heft  3  et  4). 

Apres  avoir  passe  en  revue  les  symptbmes  et  les  localisations  de 
cette  affection,  il  croit  pouvoir  conclure  que  la  question  de  la 
pathogenie  de  ces  kystes  est  encore  obscure,  mais  que  la  grande 
rarete  des  kystes  congenitaux  fait  plutot  penser  qu’il  s’agit  plus 
probablement  d’un  processus  de  retention  de  tissu  embryonnaire. 

G.  Cany  (La  Bourboule). 

Traitement  du  cancer  larynge  par  les  rayons  X,  par 

P.  V insgradoff  ( Journal  mensuel  russe  des  maladies  des  oreilles,  de 

la  gorge  et  du  nez,  novembre  1909,  n°  11). 

A  l’occasion  de  trois  cas  personnels,  l’auteur  etudie  la  methode 
operatoire  et  presente  l’analyse  des  observations  que  l’on  trouve 
dans  la  litterature  sur  ce  sujet.  II  conclut  que  dans  les  cas  oil  il  est 
encore  possible  de  faire  1’ablation  de  la  tumeur  maligne  du  larynx, 
il  faut  operer  et  aussitot,  sans  attendre  la  cicatrisation,  il  est  utile 
de  faire  agir  une  forte  dose  de  rayons  de  Rontgen  pour  eviter  les 
recidives.  Dans  les  cas  ou  la  tumeur  est  inoperable,  on  doit  la  sou- 
mettre  aux  rayons  pour  faire  diminuer  la  tumeur ;  la  vie  du  malade 
se  trouve  prolongee,  et  quelquefois  meme  on  obtient  la  guerison, 
comme  dans  un  cas  de  Scheppegrell  et  dans  un  cas  personnel.  C’est 
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un  procede  auquel  on  peut  prevoir  un  bel  avenir,  surtout  lorsque 
l’instrumentation  sera  encore  mieux  perfectionnee. 

M.  de  Kervily  (de  Paris). 

Sur  le  processus  de  degenerescence  hyaline  et  amy- 
lolde  dans  les  neoplasmes  du  larynx,  par  Pinaroli  ( Archi - 
vio  Italians  di  olologia,  septembre  1910). 

L’auteur  estime  qu’il  faut  supprimer  de  l’usage  la  denomination 
impropre  de  tumeurs  amylo'ides  et  hyalines  et  on  doit  au  contraire 
parler  de  degenerescence  amyloide  ou  hyaline  d’une  espece  donnee 
de  neoplasme;  il  est  d’avis  que  d’apres  l’examen  clinique  du  malade 
on  ne  peut  faire  le  diagnostic  de  ces  processus.  II  admet  la  possibi¬ 
lity  dela  transformation  de  la  substance  hyaline  en  substance  amy¬ 
loide,  bien  que  cela  ne  soit  ni  necessaire,  ni  constant.  Ces  proces¬ 
sus  de  degenerescence  ne  Sont  pas  toujours  lies  h  des  phdnomenes 
generaux,  mais  peuvent  se  presenter  bienlimites  comme  expression 
d’une  alteration  locale  de  la  nutrition.  U.  Calamida  (de  Milan). 
Optimisme  et  pessimisme  dans  le  traitement  de  la 
tuberculose  du  larynx  ',  par  R.  Dreyfuss,  de  Strasbourg 
(Strassburger  med.  Zeitung.,  n°  12,  1909). 

La  tuberculose  du  larynx  ne  doit  pas  etre  considenie  comme  une 
complication  du  stade  terminal  de  la  phtisie  ;  souvent,  la  tubercu¬ 
lose  debute  au  larynx  sous  forme  d’inflammations  unilaterales  des 
cordes  et  l’etat  du  poumon  est  negatif.  Bon  nombre  de  tuberculeux 
pulmonaires  ont  des  rougeurs  ou  un  gonflement  a  la  paroi  post£- 
rieure  du  larynx  entre  les  deux  aryteno'ides.  C’est  le  stade  initial  d’ou 
sortiront  les  infiltrations  plus  etendues,  les  ulcerations,  la  perichon- 
drite.  C’est  en  luttant  contre  ces  etats  a  n’importe  quel  stade  de  la 
tuberculose  (en  dehors  bien  entendu  du  stade  agonique  ou  terminal 
ou  dans  les  periodes  qui  suivent  immediatement  les  hemoptysies) 
que  nous  pourrons  permeltre  au  malade  de  s’alimenter  et  de  lat¬ 
ter  contre  le  mal  de  ses  poumons. 

L’auteur  passe  en  revue  tous  les  moyens  que  nous  avons  pour  lut- 
ter  contre  la  tuberculose  laryng£e.  Une  idee  qui  lui  est  chere  et 
qu’il  a  defendue  dans  les  Archives,  c’est  le  traitement  elimalerique 
par  l’altitudc.  Les  medecins  de  sanatorium  non  eduques  laryngologi- 
quement  ne  savent  que  faire  du  sujet  a  larynx  tuberculeux  et  se 
Mtent  de  l’envoyer  mourir  ailleurs  de  crainte  de  voir  entamer  l’in- 
tegrite  des  succes  deleurs  statistiques.  II  faudraitdonc  dans  le  sana¬ 
torium  des  medecins  outilles  et  dresses  a  la  laryngoscopie  et  au 
traitement  special.  Nulle  part  mieux  qu’au  sanatorium  on  ne  peut 
executer  la  cure  de  silence. 

Les  autres  moyens  physiques,  radium,  rayons  X,  lumiere  solaire 
sont  passes  en  revue. 

II  etudie  les  divers  topiques,  menthol,  analgesiques  (orthoforme, 
anesthesine),  phenol  suiforicine,  acide  lactique,  trichloracetique. 

La  traeheotomie  a  pu  amener  la  guerison,  mais  elle  ne  doit  pas 
etre  a  priori  erigee  en  moyen  curatif. 

1.  Cf.  Arch,  internat.,  nov.-dec.  1909,  p.  991. 
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II  fait  ressortir  les  a  vantages  du  curetage  et  de  la  cauterisation 
galvanique  qui  se  completent  mutuellement. 

La  laryngofissure  est  dedaignee  ou  redoutee,  a  tort,  suivant  l’au- 
teur.  Elle  est  la  mdthode  par  excellence  dans  la  localisation  sous-? 
glottique  de  la  tuberculose. 

Le  pessimisme  ancien  a  fait  place  a  l’optimisme  ou  h  un  recon- 
fortant  espoir.  Avecles  progres  de  la  technique,  les  ddpenses  faites 
pour  les  classes  pauvres  vcar  la  phtisie  du  porte-monnaie,  dit  l’au- 
teur,  est  une  des  plus  graves  complications  de  la  tuberculose),  avec 
l’obligation  d’un  examen  laryngoscopique  de  tout  tuberculeux  et 
la  realisation  du  desideratum  exprime  plus  haut,  le  sort  des  tuber¬ 
culeux  du  larynx  deviendra  meilleur.  Menieb  (de  Figeac). 


IV.  —  PHARYNX 

Observations  et  considerations  sur  la  variete  morpho¬ 
logique  adeno'idienne  et  sur  i’etiologie  de  1  hyperpla- 
sie  adenoide,  par  Nieddu  Semidei  ( Archivio  italiano  di  otologia, 
nov.  1910). 

Par  une  serie  d’observations  l’auteur  demontre  que  morphologi- 
quement,  physiologiquement  et  pathologiquement  l’adenoi'dien  ne 
presente  aucune  difference  essentielle  avec  la  premiere  combinai- 
son  morphologique  de  De  Giovanni  dont  il  n’est  qu’une  variete  pro- 
duite  par  l’apparition  de  l’hypertrophie  adenoide  avec  obstruction 
nasale. 

Se  fondant  sur  ces  considerations,  l’auteur  se  demande  si  chez  les 
ad^noidiens  l’insuffisance  respiratoire  (cardio-pulmonaire)  n’est  pas 
primitive.il  pense  que  dans  1’etude  de  la  respiration  des  adeno'idiens; 
on  a  neglige  de  considerer  dans  leur  ensemble,  comme  un  tout  phy- 
siologique,  les  voies  respiratoires  d’acces  de  Pair  aux  poumons  et 
il  fait  observer  que  la  respiration  buccale  intervient  toujours  dans 
les  cas  d’insuffisance  respiratoire  pulmonaire  et  que  chez  les  operas 
de  vegetations,  la  necessity  des  exercices  respiratoires  ne  s’explique 
pas  mieux  par  la  theorie  des  reflexes  nasaux  que  par  celle  de  l’in¬ 
suffisance  pulmonaire  preexistante. 

L’hypertrophie  adeno'idienne  pourrait  ainsi  s’expliquer  par  le 
ralentissement  ducourant  aerien  (espaces  morts),  surtout  si  la  stag¬ 
nation  concerne  del’air  ambiant  vicie,  et  par  la  diminution  de  resis¬ 
tance  aux  infections  (coryzas  repetes),  du  fait  de  l’hypooxyhemic. 
Par  cette  theorie  s’expliqueraient  de  fagon  satisfaisante  : 

1°  L’epoque  du  developpement  maximum  et  de  la  regression  de 
l’hypertrophie  adeno'idienne,  la  premiere  concordant  avec  l’exposi- 
tion  au  milieu  et  la  seconde  avec  les  periodes  de  developpement 
thoracique; 

2°  Le  rapport  entre  cette  hypertrophie  et  les  conditions  tellu- 
riques  et  climateriques  ; 

3°  Le  type  morphologique  adenoiidien  et  en  particulier  la  longueur 
disproportionnee  des  membres  et  les  alterations  de  la  erase  san- 


684 


REVUES 


COMPTES  RENDUS 


4°  Les  deformations  du  squelette  ; 

5°  Ainsi  s’expliquerait  pourquoi  l’atresie  congenitale,  les  choanes 
et  i’hypertrophie  des  cornets  qui  apparait  ordinairement  a  la  puberte 
et  a  une  autre  pathogenie,  ne  reproduisent  pas,  chez  le  sujet  qui 
en  est  atteint,  la  morphologie  de  l’adenoidien. 

U.  Calamida  (de  Milan). 

Hypertrophie  de  l’amygdale  pharyngienne  et  affection 
de  l’oreille,  par  T.  Gavriloff  ( Journal  mensuel  russes  des 
maladies  des  oreilles,  de  la  gorge  et  du  nez,  juillet  1909,  n°7). 
D’apres  les '  recherches  personnelles  de  l’auteur  sur  un  grand 
nombre  de  sujets,  on  voit  que  les  affections  de  la  tromped'Eustache 
a  tous  les  ages  s’observenl  beaucoup  plus  souvent  chez  les  sujets 
dont  l’amygdale  est  hypertrophiee,  mais  on  n’observe  presque 
jamais  chez  eux  le  catarrhe  sec  de  la  region  tympanique.  L’hyper- 
trophie  de  l’amygdale  pharyngienne  n’a  aucune  influence  sur  la 
production  des  affections  de  la  region  tympanique  soit  qu'il  s’agisse 
d’inflammations  aigues,  soit  d’inflammations  purulentes  chroniques. 
Cependant,  si  pour  urie  cause  quelconque  il  s’est  developpe  deja 
auparavant  une  inflammation  de  la  region  tympanique,  un  facteur 
aussi  important  que  la  ventilation  reguliere  de  cette  region  a  assu- 
rement  une  influence  sur  1’evolution  de  l’affection  et,  a  ee  point  de 
vue,  1’ ablation  de  l’amygdale  hypertrophiee  place  souvent  le  malade 
dans  des  conditions  plus  favorables  pour  une  guerison  rapide. 

M.  de  Kervily  (de  Paris). 

A  propos  de  deux  cas  de  polypes  naso-pharyngiens, 

par  Ferrand  ( Journal  des  praticiens  de  Lyon,  30  novembre  1910). 
L’un  de  ces  malades  est  kge  de  14  ans,  l’autre  de  20  ans;  l’exlrac- 
tion  dans  un  de  ces  cas  se  fit  k  l’aide  des  pinces  courbes,  dans  l’autre 
aux  doigts ;  il  s’agit  de  lumeurs  volumineuses  a  insertion  intra-nasale. 
A  propos  de  ces  deux  cas,  l’auteur  etudie  rapidement  la  question 
des  polypes  fibro-muqueux  du  naso-pharynx  ;  pour  Ieur  ablation  il 
conseille  dans  le  cas  de  tumeur  tres  volumineuse  et  de  malades  peu 
tolerants  l’emploi  des  pinces  a  adenoides.  Sargnon  (de  Lyon). 
L’inflammation  tonsillaire  et  le  rhumatisme  aigu,  par 
Pickenbach,  de  Berlin  (Munch,  med.  Wochenschr.,  n°  14, 1910). 
Communication  de  deux  cas  d’inflammation  des  amygdales  suivie 
d’un  rhumatisme  aigu  articulaire.  Guerison  par  un  traitement  tonsil¬ 
laire.  Sciioenemann  (de  Berne). 

Periamygdalite  grave  au  cours  d’une  infection  intes- 
tinale,  par  Garcia  Vicente  (Clinic a  y  Laboratorio,  Saragosse, 
juillet  1910). 

Petite  fille  de  21  mois  avec  infection  intestinale  accompagnee  de 
phenomenes  dentaires  qui  exigent  des  scarifications  des  genoiveg  et, 
7  jours  apres  ces  phenomenes,  la  petite  malade  prdsente  brusque- 
ment  des  symptomes  alarmants  d’asphyxie  pour  lesquels  l’auteur  est 
appele ;  on  constate  une  peri-amygdalite  du  cote  droit  (endroit  des 
scarifications);  au  toucher,  il  n’y  a  pas  de  fluctuation,  mais  la  gene 
respiratoire  etait  si  grande  que  l’on  decida  d’intervenir  immediate- 
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ment,  en  faisant  une  incision  a  la  partie  haute  dti  pilier  anterieur  de 
deux  centimetres  de  profondeur,  sans  rehcontrer  de  pus.  Le  jour 
suivant,  et  apres  une  nuit  ou  les  acces  de  suffocation  furent  assez 
frequents  et  alarmants,  on  porte  la  premiere  incision  a  trois  centi¬ 
metres  et,  apres  avoir  traverse  un  tissu  dur  et  comme  lardace,  on 
arrive  au  foyer ;  il  sort  deux  &  trois  cuillerees  de  pus  blancMtre  non 
fetide.  Amelioration  immediate  et  guerison  sans  accidents. 

La: relation  ne  nous  parait  pas  tres  fondee,  que  l’auteur  etablit 
entre  les  scarifications  de  la  gencive  et  la  peri-amygdalite,  de  meme 
qu’on  ne  peut  accepter  l’apparition  brusque  des  phenomenes  meca- 
niques  et  la  latence  de  l’inflammation;  nous  inclinons  a  penser  quo 
aussi  bien  ce  que  l’on  a  diagnostique  infection  intestinale  que  les 
phenomenes  dentaires  furent  simplement  les  symptdmes  de  la  peri- 
amygdalite,  unique  processus  d’ou  dependent  ce  cadre  et  cette 
marche  clinique.  E.  Botella  (de  Madrid). 

Traitement  de  Fadeno'idite  aigue  [Le  larynx,  n»  6,  1910). 

Porte  ouverte  it  l’infection  Loflerienne,  l’adeno'idite  aigue  doit  etre 
serieusement  traitde. 

Traitement  general  :  absorption  de  boissons  chaudes,  sejour  au  lit 
et  sudation,  derivation  intestinale  par  un  purgatif  salin  et  combattre 
la  fievre  par  la  quinine  ou  un  autre  antithermique. 

Traitement  local :  en  Allemagne  on  traite  par  la  glace,  en  France 
on  prefere  les  applications  chaudes  et  les  fumigations  antiseptiques. 

Enfin  les  pommades  analg6siques  et  antiseptiques  jointes  aux 
pulverisations  d’huile  mentholee  ou  gomenolee  calment  en  decon- 
gestionnant.  Surtout  pas  d’irrigations  nasales. 

Traitement  propbylactique  :  l’adenotomie  pratiqu6e  a  froid  est 
evidemment  le  traitement  de  choix.  Si  apres  la  poussee  aigue  il  ne 
reste  que  peu  ou  point  de  vegetation,  on  fera  des  badigeonnages 
paso-pharyngiens  avec  des  solutions  caustiques,  Garel  meme  preco- 
nise  quelques  seances  de  galvano  puncture,  qui  sont  au  moins  aussi 
difficiles  a  executer  qu’une  adenotomie,  sans  en  avoir  tous  les 
a  vantages.  Mercier-Bellevue  (de  Poitiers). 

Traitement  etiologique  des  angines  et  des  pharyn- 
gites,  par  J.  Lang  (Casopis  lekaruv  ceskych,  1911,  n°  3). 

Essais  avec  la  proteine  pyocyanique  dans  un  grand  nombre  d’an- 
gines,  dont  quelques-unes  avec  debut  de  phlegmon  ;  resultats  excel- 
lents  apres  badigeonnages  avec  le  remede  en  question.  Les  angines 
phlegmoneuses  retrograderent,  elles  aussi;  resultats  analogues  avec 
les  tablettes  d’anginol  dont  la  composition  n’est  pas  indiquee  dans 
le  travail  de  Lang,  mais  qui  renferment  le  remede  cite  plus  haut  L 
Imhofeh  (de  Prague). 

Un  nouveau  tonsillotome  pour  les  vegetations  ade- 
no'ides,  par  Heibrich,  de  Nurnberg  [Munch,  med.  Wochenschr., 
n°  12,  1910). 

Instrument  construit  par  l’auteur,  qui  donne  plusieurs  croquis 

1.  Ces  tablettes  furent  introduites  dans  la  therapie  du  cote  de  l’lnstitut 
laryngologique  du  prof.  Franckenberger,  4  Prague. 
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eh  faisant  ressortir  thus  les  details.  Cet  amygdalotome  ressemble  a 
la  guillotine  de  Lutz,  contient  un  cou  teau  d’acier  flexible. 

Schoenem Ann  (de  Berne). 

Les  complications  de  l’adeneetomie.  De  quelques  acci¬ 
dents  rares  ou  rarement  decrits,  par  G.  de  Parrel,  in 
Bulletin  de  laryngol.  (avril  1910). 

Les  complications  post-operatoires  de  l’adenectomie  peuvent  etre 
extremement  variees.  Les  accidents  dits  classiques  sont  d’ordre 
hemorragique  infectieux  et  asphyxiques  ;  ces  derniers  les  moins 
frequents.  Quant  aux  accidents  rai’es  les  uns  sont  immediats  (rupture 
d'une  curette,  dechirure  du  voile,  section  du  vomer),'  les  autres 
consecutifs  et  parfois  de  haute  gravite  :  adenophlegmons  latero  et 
retro-pharyngiens,  otite,  polyarthrite  et  parfois,  mais  fort  heu- 
reusement  tres  rarement,  septicemie,  meningite  basilaire,  phlebite 
du  sinus  lateral.  L’auteur  conclut  en  insistant  sur  les  preeau- 
tions  a  prendre  et  sur  les  avantages  de  l’anesthesie  et  de  la  position 
de  Rose.  F.  Laval  (de  Toulouse). 

Traitement  du  catarrhe  naso-pharyngien  chronique 

(Le  larynx ,  n°  6,  1910). 

Le  catarrhe  naso-pharyngien  est  moins  une  entite  morbide  qu’une 
reaction  locale  de  la  muqueuse  vis-a-vis  d’influences  pathogenes 
diverses. 

L  exposition  aux  intemperies,  l’atrophie  ou  l’hypertrophie  de  la 
muqueuse  nasale,  toutes  les  lesions  des  fosses  nasales  peuvent 
determiner  et  entretenir  le  catarrhe  naso-pharyngien,  qui  peut  etre 
egalement  la  resultante  d’une  suppuration  du  sinus  sphenoidal,  de 
l’antre  d’Highmore  ou  des  cellules  ethmo'idales.  II  ne  faut  done  pas 
oublier  que  les  symptomes  objectifs  sont  aussi  variables  que  doit 
l’etre  la  therapeutique  pour  ebaque  variete  clinique  de  l’affection. 

Traitement  general  :  Sera  surtout  prophylaetique.  Au  point  de  vue 
therapeutique  il  variera  suivant  que  l’on  se  trouve  en  presence  d’une 
forme  seche  ou  d’une  forme  humide. 

Traitement  local :  D’abord  debarrasser  le  patient  de  ses  lesions 
nasales  ou  annexielles  et  recourir  ensuite  suivant  les  cas  a  :  1°  le 
bain  nasal,  2°  l’irrigation  retro-nasale,  3“  les  fumigations,  4°  les 
pulverisations,  5°  les  badigeonnages,  6°  le  massage  vibratoire. 

Dans  la  forme  shche,  ces  diffbrents  traitements  ne  donnent  que 
peu  ou  point  de  results  t.  Par  contre  dans  la  forme  hypertrophique, 
lorsqu’il  existe  un  etat  granuleux  de  la  muqueuse  naso-pharyn- 
gienne,  les  cauterisations  avec  des  caustiques  ou  meme  la  galvano- 
puncture  ameneront  d’excellents  effets.  La  resection  de  la  muqueuse 
hypertrophiee  et  l’ablation  de  l’amygdale  de  Luschka,  telle  est  la . 
therapeutique  par  excellence  qui  amene  presque  touj  ours  des  resul- 
tats  definitifs.  Mergier-Bellevue  (de  Poitiers). 


V.  —  BOUCHE 

Sur  le  sarcome  de  la  langue,  par  Serafini  (Biforma  medica, 
n°  4,  1910). 
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II  etudie  un  cas  clinique.  II  s’agissait  d’une  femme  de  34  ans  qui  a 
la  suite  de  l’infection  causee  par  une  epine  dans  1’epaisseur  de  la 
langue,  y  presen ta  une  petite  tumeurqui,  au  bout  de[nombre  d’annees, 
alia  en  augmentant  sans  provoquer  de  troubles  graves.  La  tumeur 
etait  interstitielle  et  Unit  par  s’ulcerer  en  donnant  lieu  a  la  formation 
d’un  petit  bouton  forme  de  granulations  saignaptes  ;  l’operation  cOn- 
sista  dans  l’ablation  de  la  tumeur  qui,  a  l’examen  histologique,  fut 
trouvee  etre  un  sarcome  ty pique  a  cellules  geantes, 

Calamida  (de  Milan). 

Abces  de  la  langue  et  du  plancher  de  la  bouche,  par 

M.  Princeteau  ( Joiirn .  mid.  de  Bordeaux,  8  janvier  1911). 
Presentation  d’un  malade  porteur  d’une  grosse  tumefaction  de  la 
region  cervicale  droite,  venant  faire  saillie  dans  la  cavite  buccale,  la 
langue  est  tres  fortement  infiltree  et  augments  de  volume  dans 
toute  sa  moitie  droite.  L’affection  a  debute  au  niveau  du  plancher 
de  la  bouche  et  s’est  propagee  secondairement  a  la  langue.  De 
larges  incisions  dans  le  plancher  permirent  une  abondante  evacua¬ 
tion  de  pus  et  la  guerison  complete  du  malade. 

R.Beausoleil  (de  Bordeaux). 

Etude  sur  les  oreillons  suppures,  par  Ed.  Rosselet,  d’lnler- 
laken  (Schweizerische  Rundscluiu  fur  Medizin,  8  janvier  1910). 
L’auteur  a  observe  un  enfant  de  8  mois  atteint  de  parotidite  suppu- 
rde  (pus  jaffnatre  sortant  par  le  canal  deStenon),  apres  incision  il  y 
eut  amelioration  ;  au  boutde  quelques  jours,  il  se  forma  unenouvelle 
collection  au  niveau  de  l’articulation  temporo-maxillaire.  Il  est  pro¬ 
bable  que  la  secoride  collection  s’est  formee  dans  le  prolongement 
genien  de  la  glande  (parotide  accessoire).  Il  semble  qu’on  doive  con- 
server  pour  ce  cas  le  nom  de  parotidite  ourlienne  suppuree  a  forme 
canaliculaire  et  ne  pas  lui  attribuer  ,celui  de  parotidite  phlegmo- 
neuse,  car  cette  derniere  est  ordinairement  la  complication  d’une 
affection  generate  oil  d’une  phlegmasie  du  voisinage. 

Menier  (de  Figeac). 

Radiographie  de  l’artere  linguale,  par  M.  Freche  ( Gaz .  hebd. 
des  sc.  mid.,  8  janvier  1911). 

■  Communication  sur  une  seriede  radiographies  de  l’arl^re  linguale. 
Ces  epreuves  ont  ete  prises  sur  des  pieces  provenant  de  l’lnstitut 
anatomique  et  dans  lesquelles  l’artere  linguale  a  ete  injectee  par  des 
proced6s  speciaux  qui  permettent  de  bien  etudier  les  ramifications 
des  arteres  et  leurs  anastomoses.  R.  BeausoLeil  (de  Bordeaux). 

Un  cas  d’emphyseme  sous-cutane,  complication  rare 
consecutive  &  l’amygdalotomie,  par  Benjamin  Parish,  Phi¬ 
ladelphia  ( 77ie  Laryngoscope,  novembre  1910). 

C’est  l’histoire  peu  banale  d’un  opere  d’amygdalectomie  dans  la 
narcose  a  l’ether  qui  presenta  a  la  fin  de  I’operation  des  signes 
d’emphyseme  sous-cutane  avec  menace  d’asphyxie.  Particularite  a 
retenir  :  au  cours  de  1’intervention,  le  chirurgien  avait  fait  une  bou¬ 
tonniere  dans  le  pilier  posterieur.  A  noter  aussi  que  les  phenomenes 
alarmants  s’amenderent  immediatement  gr&ce  au  maintien  de  la 


REVUES 


COMPTES  RENDUS 


beance  de  la  bouche,  a  la  flexion  du  cou  et  aux  tractions  de  la 
langue.  C.  Breyre  (de  Liege). 

Hypertrophie  recidivante  des  glandes  salivaires,  par 
Greig,  Edinburgh  (Med.  Journ.,  janvier  1911). 

Le  gonflement  intermittent  des  glandes  salivaires  est  duii :  (a)causes 
dependant  d’une  perversion  de  la  secretion  (1)  slalolithiase  ;  (2)  sia- 
lodochite  Cbrineuse,  (3)  xerostomie  primitive ;  (b)  causes  dependant 
des  canaux  :  etroitessedel’ostium  due  (1)  a  un  traumatisme  par  ex.  : 
un  calcul,  (2)  ulceration  par  ex. :  stomatite,  (c)  causes  autres  que 
celles  enumerees  et  dependant  probablement  de  la  fonction  glandu- 
laire,  mais  pas  encore  pathologiquement  definies. 

Menier  (de  Figeac). 

Tuberculose  des  amygdales  associee  a.  l’adenite  tuber- 
culeuse  du  COU,  parE.-J.  Carmichael  (The  Journ.  of  Laryng., 

'  juillet  1910,  p.  390). 

L’auteur  a  examine  microscopiquement,  mais  pas  en  coupes 
seriees,  les  amygdalbs  d’un  certain  nombre  d’enfants  atteints  l’ade- 
nite  cervicale.  Sur  37  cas  1’adenite  cervicale  Iegere,  unilaterale  et 
circonscrite,  l’amygdale  du  meme  c6te  presentait  des  signes  mani- 
festes  de  tuberculose  — -  cellules  geantes  et  bacilles  —  dans  deux 
cas.  Sur  13  cas  d’adenite  grave  et  diffuse,  1’amygdale  du  c6te  cor- 
respondant  a  4t6  trouvee  tuberculeuse  dans  5  cas.  Dans  plusieurs 
cas,  lesamygdales  atteintes  etaientpetites,  et  meme  atrophiees  etde 
consistance  forme.  De  son  etude,  l’auteur  tire  la  conclusion  que  la 
tuberculose  des  amygdales  est  probablement  primitive  a  celle  des 
autres  ganglions  lymphatiques.  II  est  dispose  &  croire  que  dans  cer¬ 
tains  cas  l’affection  des  tonsilles  etait  secondaire  a  un  petit  foyer  de 
tuberculose  dans  les  poumons  ;  dans  d’autres  eas  l’affection  parait 
avoir  commence  dans  les  amygdales.  Trivas  (de  Nevers). 

L’amygdalotomie  et  les  hemorragies  consecutives  k 
Cette  operation,  par  A.  Scrypt,  de  Charcoff  ( Journal  mensuel 
russe  des  maladies  des  oreilles,  de  la  gorge  et  du  nez,  aout  1909, 
no  8).  - 

II  est  necessaire  d’examiner  attentivement  le  malade  avant  l’ope- 
ration  et  de  rechercber  s’il  existe  des  mouvements  pulsatiles  dans 
la  region  des  amygdales,  un  developpement  plus  marque  que  nor- 
malement  dans  les  vaisseaux.  Au  point  de  vue  general,  il  faut  avoir 
l'attention  attiree-  sur  l’age  du  malade,  l’alcoolisme,  l’liemophylie, 
les  affections  des  reins,  du  foie,  du  cceur  et  du  sang.  L’incision  doit 
etre  faite  bien  sagitalement  au  niveau  des  piliers,  et  il  ne  faut  pas 
retirer  l’amygdale  de  sa  niche.  On  ne  doit  pas  operer  pendant  le 
cours  d’une  angine  et  attendre  au  moins  4  semaines.  Ne  pas  laisser 
sortir  l’opere  avant  2  ou  3  heures,  ne  pas  faire  d’amygdalotomie  en 
meme  temps  que  l’adenotomie.  Ne  pas  operer  les  femmes  pendant 
la  menstruation. 

L’hypertrophie  des  amygdales  presentant  un  aspect  variable  sui- 
vant  les  cas  (degenerescence  fibreuse,  concretions,  etc.)  il  faut  avoir 
sous  la  main  des  instruments  differents  et  l’on  se  servira  soit  du 
couteau  annulaire  soit  d’un  crochet,  soit  de  ciseaux. 
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II  est  prudent  de  ne  pas  operer  la  seconde  amygdale  avant  d’avoir 
arrets  l’hemorragie  de  la  premiere,  et  meme  chez  les  malades  ages, 
il  est  n4cessaire  de  ne  pas  operer  les  deux  amygdales  le  meme  jour. 
S’il  existe  une  adherence  du  palais  a  l’amygdale  il  est  neeessaire 
d’en  faire  prealablement  la  separation,  surtout  chez  les  chanteurs. 

M.  de  Kervily  (de  Paris). 

Le  tore  du  palais,  parO.  Korner  (Rostock)  Ztschr.  f.  Ohrenheil., 

etc.,  Bd.  LXI,  Hft  1. 

Merkel  a  donne  le  nom  de  tore  du  palais,  par  comparaison  aux 
portions  saillantes  d’une  colonne  ou  d’une  moulure,  a  cette  legere 
exostose  mediane  qui  se  trouve  situee  entre  les  deux  moiti6s  de  la 
voute  palatine  et  que  l’on  a  souvent  prise  pour  une  lesion  syphili- 
tique  chez  les  individus  ou  elle  est  manifestement  developpee . 

D’apres  deux  statistiques  portant  sur  41  nouveau-nes  ;  sur  584 
sujets  du  sexe  masculin  et  de  0  k  50  ans  et  sur  525  fillettes  ou 
femmes  du  meme  &ge,  l’auteur  conclut : 

1°  Le  tore  du  palais  est  bien  plus  rare  chez  le  nouveau-ne  qu’ii 
tout  autre  age  de  la  vie.  Il  ne  l’a  vu  que  deux  fois  et  tres  faible- 
ment  developpe.  Son  origine  doit  etre  due  la  plupart  du  temps  a 
un  processus  de  developpement  exagere  post  embryonnaire. 

2°  Chez  les  hommes  (sexe  masculin)  apres  la  premiere  enfance  on 
le  rencontre  assez  souvent  ;  chez  6  a  8  %  des  individus  examines. 

3°  Chez  les  femmes  jusqu’h  20  ans  la  frequence  du  tore  palatin 
est  identique  a  sa  frequence  chez  l’homme. 

4°  A  partir  de  la  vingtiemeannee  le  tore  palatin  se  rencontre  chez 
la  femme  deux  et  meme  trois  fois  plus  frequemment  (14  k  26  °/0) 
que  chez  l’homme  (7  k  8  °/0). 

Poussant  plus  loin  son  investigation  l’auteur  a  examine  cette  par¬ 
ticularity  chez  les  femmes  mariees  et  les  non  mariees.  Sur  144 
filles  de  20  a  50  ans,  il  n'a  trouve  que  18  fois  le  tore  palatin,  tandis 
que  sur  206  femmes  marines  du  meme  age  il  a  trouve  50  fois  cette 
formation  anatomique,  soit  plus  du  double  de  cas  positifs. 

Chez  les  femmes  marines  l’auteur  admet  comme  cause  generatrice 
les  modifications  osseuses  produites  par  les  grossesses,  modifica¬ 
tions  qui  semanifestent  aussi  du  c6te  du  bassin,  du  cote  de  l’oreille, 

K.  l’a  vu  atteindre  jusqu’k  2  cm.  de  large  et  5  millimetres  de 
haut.  Son  enquete  sur  l’herydite  congenitale  du  tore  palatin  ne 
semble  pas  concluante  malgre  certains  cas  positifs. 

G.  Cany  (La  Bourboule). 


VI.  —  AUDITION,  SURDI-MUTITE, 
APPAREIL  VEST1RULAIRE 


Les  lesions  de  l’oreille  chez  les  sourds-muets  et  le  role 
fonctionnel  du  vestibule  des  canaux  semi-circulaires, 

par  Sakutaro  Kano,  Ztschr.  f.  Ohrenheilkundc,  LXI,  Bd.,  I  Heft. 
L’auteur  divise  les  individus  examines  en  quatre  groupes  :  1°  ceux 
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qui  presentent  des  lesions  g^neralisees  a  tout  l'appareil  vestibulaire, 
2°  ceux  qui  n’ont  qu’une  lesion  localisee  a  la  portion  superieure  de 
cetappareil,  3°  ceux  ou  le  saccule  seul  est  modiiie,  4°  ceux  enfin  chez 
lesquels  l’appareil  vestibulaire  est  presque  normal. 

Selon  la  theorie  de  Lucce  les  sons  les  plus  fins  (plus  de  4.000 
vibrations),  les  «  sons  ultramusicaux  »  seraient  per$us  seulement  dans 
le  limagon  et  les  tons  les  moins  fins  «  les  sons  musicaux  »  au  con- 
traire  dans  les  ampoules  placees  pres  des  canaux  semi-circulaires, 
l’utricule  et  le  saccule  servant  d’intermediaire. 

Or  les  modifications  pathologiques  se  sont  ainsi  reparties  sur  les 
cas  examines,  les  lesions  ont  porte  par  ordre  de  frequence  decrois- 
sante  :  1°  sur  les  organes  de  Corti,  2°  sur  le  saccule  et  3°  enfin 
seulement  sur  l’utricule  et  les  canaux  semi-circulaires. 

Les  organes  de  Corti  se  sont  trouves  exeeptionnellement  epargnes 
chez  les  sourds-muets  examines  tandis  que  l’utricule  et  les  canaux 
semi-circulaires  n’ont  ete  les6s  que  dans  42  °/0  des  cas. 

Ces  constatations  ne  peuvent  en  aucune  maniere  confirmer  l’opi- 
nion  de  Lucoe  et  l’auteur  croit  pouvoir  affirmer,  jusqu’a  plus  con- 
cluantes  observations,  que  l’organe  de  Corti  seul  est  destine  a  la 
perception  des  sons  et  des  bruits  fins.  G.  Cany  (La  Bourboule). 
iltude  clinique  des  maladies  infectieusesdu  labyrinthe, 
par  Heinrich  Neumann,  docent,  Vienne  ( The  Laryngoscope , 
novembre  1911). 

L’auteur  apr^s  avoir  dans  une  courte  introduction  expose  l’iinpor- 
tance  des  suppurations  labyrinthiques,  importance  mise  en  lumiere 
dans  ces  dernieres  ann6esJ  etudie  la.  symptomatologie  des  alterations 
du  labyrinthe  auditif,  de  l’appareil  vestibulo-canaliculaire,  les  ditfe- 
rents  aspects  des  labyrinthites,  les-  modes  d’itifeetion  de  l’oreille 
interne,  la  marche  et  la  terminaison  des  atteintes  du  labyrinthe.  II 
expose  ensuite  avec  certains  details  les  procedds  d’investigation 
actuellement  en  usage  destines  a  nous  renseigner  sur  la  participa¬ 
tion  du  labyrinthe  a  l’infection  de  l’oreille;  les  deductions  qu'il  faut 
tirer  de  la  confrontation  des  donnees  otoscopiques  et  du  nystagmus 
provoqud  par  la  rotation,  les  epreuves  du  chaud  et  du  froid  et  les 
reactions  electriques. 

II  expose  ensuite  les  indications  operatoires  :  le  moment  a  choi- 
sir  pour  operer,  au  cours  de  l’evidement  petromastoidien  ou  apres 
cette  premiere  intervention.  II  s’etend  alors  sur  son  procede  a  lui 
qu’il  appelle  retro-tympanique  et  quiconsiste  ^  aborderle  labyrinthe 
par  la  partie  postdrieure  de  l’appareil  semi-circulaire.  On  arriverait 
ainsi  plus  surement  au  niveau  du  conduit  auditif  interne.  II  termine 
en  ouvrant  le  promontoire  et  met  en  garde  contre  la  blessure  du 
facial  de  la  carotide  et  du  bulbe.  Pour  finir,  quelques  mots  au  sujet 
du  traitement  postopdratoire.  C.  Breyre  (de  Liege). 

Expose  synthetique  de  1’avariose  de  l’appareil  auditif, 

par  A.  Bianco,  de  Naples  [II  Morgagni ,  7  dec.  1909). 

L’auteur  etudie  successivement  la  syphilis  primitive  de  I’oreille 
externe,  la  syphilis  secondaire  et  tertiaire,  la  syphilis  tardive  (impe- 
tigneuse  et  tuberculeuse)  du  meme  segment. 
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Les  lesions  de  l’oreille  moyenne  d’origine  secondaire  et  tertiaire 
font  l’objet  du  2?  paragraphe. 

Dans  un  troisieme,  l’auteur  s’oceupe  de  l’avariose  de  l’oreille 
interne  :  labyrinthite  (1°  a  marche  lente;2°  a  marche  rapide  ;  3°  a 
debut  apoplectiforme).  II  fait  ressortir  dans  ces  lesions  les  bons 
effets  de  l’iodure,  du  mercure  et  surtout  du  chlorhydrate  de  pilo¬ 
carpine. 

La  syphilis  hereditaire,  moins  frequente  aux  oreilles  qu’aux  yeux, 
termine  ce  compte  rendu. 

A  noter  qu’k  la  periode  secondaire  l’auteur  a  observe  souvent  la 
paralysie  du  facial  associee  a  celle  de  l’acoustique ;  parfois,  on  les 
trouve  15  ou  20  ans  apres  la  periode  secondaire.  Le  pronostic  favo¬ 
rable  pour  la  paralysie  faciale  quand  on  fait  le  traitementspecifique, 
doit  etre  tres  reserve  pour  la  paralysie  de  l’acoustique. 

Menier  (de  Figeac). 

Des  procedes  pour  depister  la  simulation  de  la  surdite, 

par  V.  Kachnine  ( Voienno-meditsinsky :  journal,  fevrier  1909). 

En  plus  des  procedes  recommandds  par  Hartmann,  Jacobson  et 
'Orloff,  l’auteur  emploie  le  procede  suivant  :  on  entre  dans  la 
chambre  de  simulation  pendant  la  nuit  et  l’on .  observe  le  rythme 
de  la  respiration  pendant  le  sommeil  naturel.  Puis  en  laissant  le 
sujet  dans  Fobscurile  onl’appelle  a  haute  voix  de  la  chambre  voisine. 
Le  simulateur  se  reveille,  et,  ne  voyant  personne,  comprend  qu’on 
le  met  a  l’epreuve.  II  simule  alors  le  sommeil  naturel  mais  les  modi¬ 
fications  dans  le  caractere  de  la  respiration  et  dans  le  ronflement 
ddmontrent  la  simulation.  On  peut  alors  entrer  dans  la  chambre  du 
sujet  avec  une  lumiere.  Le  simulateur  pense  ne  devoir  se  reveiller 
qu’a  la  suite  d’une  action  mecanique  brutale  et  il  ne  songe  pas  a 
Faction  de  la  lumiere,  de  la  chaleur  de  la  lampe,  du  choc  et  de 
Febranlement  du  plancher  et  meme  au  souffle.  De  plus  il  faut 
remarquer  que  les  paupieres  presentent  du  tremblement  lorsque  le 
sommeil  est  simule.  Il  est  difficile  de  simuler.  en  meme  temps  le 
sommeil  et  la  surdite.  M.  de  Kervily  (de  Paris). 

De  rinsuffisance  de  Louie  et  ses  consequences  indi- 

viduelles  etsociales,  par  Molinie  (Le  larynx,  n°  6,  1910). 

L’hygiene  sociale  ne  doit  pas  seulement  veiller  a  Fintegrite  des 
grandes  fonctions  vitales,  elle  doit  aussi  exercer  sa  sollicitude  sur 
les  fonctions  sensorielles  qui  sont  pourd’homme  une  porte  ouverte 
sur  l’exterieur.  A  ce  point  de  vue  l’ouie  joue  un  role  capital.  Grace  a 
l’ouie,  le  jeune  enfant  peut  des  son  bas  Age  converses  avec  son 
entourage,  l’adolescent  acquiert  bien  vite  un  serieux  bagage  de 
•connaissances  multiples,  le  sourd-muet  an  contraire  n’aequiert  que 
bien  lentement  et  difficilement  une  culture  intellectuelle  rudimen- 

Sans  vouloir  mettre  en  parallele  le  demi-sourd  et.le  sourd  com- 
plet,  il  faut  reconnaitre  qu’a  l’ecole  en  particulier  et  dans  la  vie, 
clans  les  rapports  sociaux,  le  demi-sourd  se  trouve  dans  un  etat 
•d’inferiorile  continuelle.  En  classe  il  n’entend  que  dificilement  le 


REVUES  ET  COMPTES  RENDUS 


maitre  et  il  ne  peut  soutenir  longtemps  l’effort  incessant  qu’il  doit 
faire  pour  comprendre  les  explications  verbales.  En  France  on  ne 
s’est  pas  assez  preocupe  des  consequences  dc  cctle  demi-surdite  qui 
existe  chez  25  °/0  k  30  °/0  de  nos  ecoliers.  ' 

Le  role  de  Foui'e  n’esl  pas  moins  important  dans  l’education  du 
sentiment.  «  L’oreille,  a-t-on  dit,  est  le  chemin  du  coeur  »  et  c’est  en 
effet  par  ce  sens  que  nous  entrons  en  communion  de  sentiment  avec 
ceux  qui  nous  entourent.  On  connait  l’influence  de  la  voix,  de  la 
poesie,  de  Feloquence,  de  l’art  dramatique  sur  les  ames. 

Les  sourds,  prives  de  ces  plus  hautes  jouissances  intellectuelles  et 
sentimentales  souffrent  perpetuellement  de  cetetat  d’inferiorite  et  se 
laissent  facilement  aller  a  la  tristesse  et  audecouragement.  Quel  que 
soit  son  rang  social  lesourdpaie  toujours  cherementles  consequences 
de  son  infirmite.  Au  point  de  Vue  social  les  consequences  ne  sont 
pas  moins  deplorables,  et  le  sort  du  professeur  qui  n’entend  pas  est 
aussi  peu  enviable  que  celui  du  chef  dans  l’armee  ou  dans  la  marine  ; 
frappes  de  surdite;  l’un  et  l’autre  ils  sont  vite  discredites  et  doivent 
renoncer  bient&t  &  leur  profession. 

A  combien  d’accidents  sont  exposes  les  sourds  qui  circulent  sur 
la  voie  publique  ?  pietons  ou  conducteurs  ?  Inutile  d’insister  sur 
les  consequences  le  plus  souvent  mortelles  pour  eux  et  pour  les 
autres  de  la  surdite  que  l’on  rencontre  dans  le  personnel  des  voies 
ferrdes  :  travailleurs  de  la  voie  ou  mecaniciens.  L’ouie,  elle  seule, 
assure  la  bonne  marche,  l’harmonie  et  la  security  de  nos  grands 
rouages  sociaux,  aussi  les  pouvoirs  publics  doivent-ils  etendre  a 
l’oreille  les  mesures  de  protection  prises  a  l’egard  des  autres  organes 
et  soumettre  a  un  examen  complet  l’audition  des  ecoliers,  de  cer¬ 
tains  fonctionnaires,  des  employes  des  voies  ferrees. 

Mercier-Bellevue  (de  Poitiers). 

Bpreuve  rationnelle  objective)  et  nouvelle  de  l’acuite 
auditive,  par  Edelmann,  de  Munich  [Zeilsehr.  f.  Orenheilk.,  Bd. 
LXI,  Heft.  3  et  4). 

Fin  du  travail  publie  deja  en  partie  dans  le  Bd.  LIX  dans  lequel 
l’auteur  deflnit  l’unite  de  ton  qu’il  appelle  le  «  Phon  n  et  qu’il  repre¬ 
sente  par  la  lettre  y.  Utilisation  d’un  diapason  special  pour  la  mesure' 
des«  Phon  ».  G.  Cany  (La  Bourboule). 

Sur  le  symptdme  de  la  fistule  dans  les  affections  de 
l’oreille  interne,  par  V.  Voiatchek  ( Voienno-Meditsinsky  Jour¬ 
nal,  1909,  VII). 

Ce  symptome  indique  une  labyrinthite  purulente  menagante  et 
est  une  manifestation  de  la  perilabyrinthite,  c’est-a-dire  d’une  usure 
de  la  paroi  osseuse  du  labyrinthe.  La  pression  sur  le  labyrinthe 
membraneux  provoque  du  nystagmus.  Ce  que  l’on  appelle  le  nystag¬ 
mus  pneumatique  est  du  a  une  elevation  de  la  pression  de  Fair  dans 
le  conduit  auditif  externe.  Ce  nystagmus  est  facilement  demontre 
au  moyen  d’un  obturateur  auriculaire  construit  par  l’auteur.  Le 
conduit  auditif  externe  est  .reuni  au  moyen  d’un  obturateur  herme- 
tiqiie  avec  un  petit  ballon  de  caoutchouc.  Le  malade  regarde  en 
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avant  et  fixe  un  point  quelconque.  Si  on  presse  sur  le  ballon,  les 
yeux,  dans  le  cas  d’usure  de  la  paroi  du  labyrinthe,  sont  immedia- 
tement  animes  de  mouvement  particulier.  L’intensite  de  la  presfeion 
necessaire  pour  provoquer  le  nystagmus,  est  variable  et  l’a'uteur 
l’a  mesuree  au  moyen  d’un  manometre  a  mercure.  La  decompression 
provoque  toujours  un  nystagmus  en  sens  inverse. 

L’auteur  decrit  ensuite  quatre  cas  de  fistule  du  labyrinthe.  Dans 
certains  de  ces  cas  on  pouvait  encore  observer  le  symptome  de  la 
fistule,  tandis  que  dans  les  autres  cette  reaction  ne  se  manifestait 
plus  par  suite  de  la  disparition  de  la  fonctiou  des  eanaux  semi-cir- 
culaires.  M.  de  Kkrvily  (de  Paris). 

Sur  l’examen  fonctionnel  du  labyrinthe,  par  Lindley  Sewell 

de  Manchester  [The  medical  chronicle,  p.  361,  mars  1910). 

Expose  tres  sommaire  et  cefiendant  tres  clair  des  nouvelles 
methodes  d’examende  lafonction  labyrinthique.Signalons  le  precede 
de  Mackenzie  qui  mesure  non  pas  le  temps  que  dure  le  nystagmus 
provoque  par  l’epreuve  calorique,  mais  le  temps  necessaire  pour  sa 
production  (de  20  a  40  secondes  :  moyenne,  28  secondes  1/2  chez  le 
sujet  sain;  5  k  15  secondes  dans  l’hyper-excitabilite  du  labyrinthe  et 
de  50  k  120  secondes  et  meme  plus  quand  l’excitabiliteestdiminuee). 

Menier  (de  Figeac). 

La  nystagmographie  chez  l’homme,  par  Buys,  de  Bruxelles 

(. Zenlralblatt  fiir  Ohrenheilkunde). 

En  1892,  Ewald  a  releve  des  graphiques  de  nystagmus  sur  le 
pigeon,  Bartels  sur  le  lapin  recemment,  par  des  precedes  inem¬ 
ployables  sur  l’homme. 

En  1908,  Mulder  etudia  le  temps  du  nystagmus  au  moyen  de  la 
photographie  instantanee,  ce  qui  conduisit  naturellement  a  l’appli- 
cation  du  cinematographe.  Mais  le  cineinatographe  ne  montre  rien 
de  plus  que  l’oeil  ne  voit ;  de  plus,  on  ne  peut  s’en  servir  que  sur  un 
ceil  ouvert,  et  on  sait  que  la  fixation  du  regard  peut  inhiber  certains 
reflexes  nystagmiques. 

En  1908,  Vojatschek  construisit  son  nystagmographe  photogra- 
phique  qui  consiste  en  une  petite  glace  placee  sur  le  globe  oculaire, 
paupieres  fermees.  Cette  glace  reflechit  la  lumiere  d’une  lampe  fixee 
dans  un  tube  portant  une  fente  verticale.  Le  rayon-  reflechi  est 
recueilli  sur  un  tambour  inscripteur  muni  de  papier  sensible  a  la 
lumiere,  qui  tombe  dans  une  boite  munie  d’une  fente  horizontale. 
Le  miroir  suit  les  mouvements  de  l’oeil  et  inscrit  sur  le  papier  sen¬ 
sible  a  l’aide  de  la  lumiere  reflechie  les  periodes  lentes  du  nystagmus 
par  une  ligne  oblique,  et  les  periodes  brusques  par  une  ligne  tendant 
vers  la  verticale.  Cet  appareil  inscrit  les  nystagmus  horizontal, 
vertical  et  oblique. 

En  1909,  Buys  inventa  son  nystagmographe  pneumatique,  qui  con¬ 
siste  en  un  tambour  de  Marey,  lequel  place  sur  la  paupiere  transmet 
a  un  appareil  enregistreur  k  i’aide  de  bras  artieules  les  deplacements 
que  l’oeil  imprime  a  la  membrane  du  tambour.  L’appareil  peut  etre 
binoculaire.  Le  tambour  est  place  sur  la  face  interne  de  l’oeil  pour 
Arch,  de  Laryngol.,  T.  XXXI,  N”  2,  1911.  44 
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inscrire  le  nystagmus  horizontal’,  sur  la-  face  sup6rieure  pour  le 
nystagmus  vertical. 

Avantages  communs  aux  deux  methodes  :  Fixer  sur  le  graphique 
des'  elements  morphologiques  echappant  a  1’obserVation  ordinaire. 
Permettre  d’analyser  les  composantes  d’un  mouvement  nystagmique. 
Inscrire  le  nystagmus  pendant  la  rotation  elle-meme  ou  dans  difie- 
rentes  attitudes  du  regard,  notamment  les  yeux  fermes. 

Inconvenient  :  Ne  pas  pouvoir  inscrire  le  nystagmus  ro'tatoire,  ce 
qui  est  egalement  le  defaut  du  cinematographe. 

Avantages  de  la  methode  photographique  :  Donner  des  inscrip¬ 
tions  plus  grandes.  Nuancer  le  trace  de  maniere  que  la  lecture  en 
est  plus  facile. 

Inconvenient  :  Ne  pouvoir  etre  appliquee  qu’en  chambre  noire. 
Avantages  de  la  methode  pneumatique  Permettre  l’emploi  d’un 
appareil  simple,  petit,  transportable  au  lit  du  malade.  Donner  en 
merne  temps  deux  graphiques comparables  excluant  l’erreur  pouvant 
tenir  aux  mouvements  des  paupieres.  Pratiquer  l’inscription  sous 
les  yeux  d'e  1’observateur  qui  arrete  l’experience  a  volonte. 

Ces  methodes  graphiques  ont  permis  de  faire  les  observations 
suivantes  : 

1°  Dans  le  nystagmus  a  type  pendulaire  : 

a)  II  y  a  un  temps  de  pose  a  la  fin  d’une  oscillation; 

b)  II  y  a  un  temps  de  pose  a  la  fin  de  chaque  periode  de '  va-  et- 
vient; 

.  c)  II  y  a  un  temps  de  -pose  dans  le  milieu  d'e  chaque  mouvement 
de  va-et-vient. 

.  2°  Dans  le  nystagmus  rythmique  on  mote  les  vafietes  suivantes  : 

a)  Temps  d’arret  au  milieu  d’une  periode  lente ; 

b)  Au  lieu  d'arret,  recul ; 

c)  Double  recul. 

Vojatschek  signale  les  formes  les  plus  compliquees. 

Le  nystagmographe  est  construit  pour  inscrire  le  nystagmus 
rectilrgne ;  en  fait  il  inscrit  aussi  le  nystagmus  rotatoire.  II  decele 
des  nystagmus  invisibles  a  1’oeil,  marque  exactement  le  point  de 
depart  d’un  nystagmus  provoque,  indiqUe  toutes  les  modifications 
que  l’on  peut  apporter  a  un  nystagmus  par  differentes  manoeuvres. 

Gradenigo  fail  sur  le  nystagmographe  les  reserves  suivantes  au 
sujet  du  nystagmus  vestibulaire  : 

1 0  Influence  optique  sur  le  nystagmus  ; 

2°  Action-  qu’un  labyrinthe  peut  avoir  sur  l’autre  ; 

3°  Le  nystagmus  etant  un  reflexe  il  peut  etre  modifie  par  les  agents 
les  plus  varies. 

Tant  au  point  de  vue  physiologiquc  que  physio-pathologiqiie  la 
nystagmographie  a  donne  des  resultats  remarquables.  L.  GiRAnD. 


vii.  —  onmopHONiE 


La  gUerison  de  la  voix  chantee  par  le  traitement  elec- 
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tro-m^canique,  par  Flatau,  de  Berlin',  (Die  Stimn'ie,  octobre 
1910). 

Description  de  la  sirene  a  manteau  cylindrique  avec  les  capsules  a 
air  servant  en  meme  temps  d’electrodes  pourle  larynx  destinees  a  la 
compensation  phonatoire  dans  le  cas  de  troubles  objectivement  per- 
ceptibles  de  Fintonation.  Menier  (de  Figeac). 

Un  cas  de  voix  ventriculaire,  par  Flatau,  de  Berlin  (Die 
Stimme,  janv.  1910). 

Jeune  fille  tracheotomisee  il  y  a  13  ans  1/2  ;  elle  porta  la  canule 
six  semaines.La  voix  demeure  rude,  grave,'  rauque.  A  la  laryngo- 
scopie,  on  ne  voit  pas  les  cordes ;  mais  seulement  les  bandes  ventri- 
culaires  qui  sont  de  puissants  bourrelets.  Stenose  tracheale.  A  la 
phonation,  on  voit  que  les  bandes  ventriculaires  se  rapprochent,  le 
larynx  s’abaisse,  l’epiglotte  se  meut  en  arriere  et  en  bas.  La  voix 
est  une  voix  de  basse.  Apres  cocainisation,  on  peut  voir  les  cordes 
qui  sont  seches,  etroites,  pales  mais  intactes.  Que  faire  pour  retablir 
la  voix  normale?  Grftce  a  des  exercices  de  phonation  aides  par  un 
instrument  destine  a  fixer  les  bandes  ventriculaires,  l’auteur  pul 
arriver  en  cinq  mois  a  un  resultat  tres  satisfaisant. 

Menier  (de  Figeac). 


VIII.  —  TRACHEE,  CORPS  THYR01DE,  OESOPHAGE, 

B RON CHES 

Corps  etranger  de  la  bronche  droite,  extraction  par 
les  voies  naturelles  au  moyen  de  polyscope  Nicolai, 

par  Nicolai  ( Archivio  italiano  di  otologia ,  nov.  1910). 

Le  corps  etranger  extrait  etait  une  epingle  a  cheveux  et  fut  enleve 
grace  au  tube  bronchoscopique  modele  Briinings.  Comme  appareil 
d’illumination,  l’auteur  a  employe  son  polyscope  a  prisme  qui  a  uii 
intensite  et  une  uniformite  d’eclairage  egale  et  superieure  k  celle 
de  l’appareil  special  imagine  par  Briinings.  En  outre,  il  se  felicite 
d’avoir  dans  ce  cas  employ^  la  position  ventrale  (le  sujet  etantcouche 
sur  le  ventre)..  U.  Calamida  ide  Milan). 

Quelques-uns  de  mes  mecomptes  dans  soixante-quinze 
cas  de  tracheo-bronchoscopie  et  d’cesophagoscopie, 
par  Secord  Large,  de  Cleveland  (7 he  Laryngoscope ,  novembre 
1910). 

L’auteur  relate  ses  insucces,  4  deces  sur  75  cas,  dus  presque  tou- 
jours  a  ce  fait  que  les  malades  sont  soumis  tardivement  h  1’ interven¬ 
tion.  Bien  des  examens  cesophago  ou  bronchoscopiques  sont  tres 
simples,  il  est  vrai,  mais  souventaussi  l’exploration  et  l'interventioii 
sont  herissees  de  grandes  difficultes.  Il  insiste  sur  la  necessite 
d’une  assistance  nombreuse  et  bien  stylee.  Il  a  rencontrd  une  fois 
chez  un  gargon  de  15  ans  une  veritable  stricture  de  la  bouche  de 
l’cesophage  qui  l’a  empeche  de  passer  le  tube.  Il  met  en  garde 
contre  les  fausses  interpretations  de  1’image  radioscopique  ou  radio- 
graphique,  il  insiste  sur  les  precautions  eldmentaires  :  surveillance 
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du  bon  dtat  des  instruments,  fixation  des  bourdonnets  d’ouate,  choix 
de  la  longueur  et  de  la  largeur  adequate  des  tubes,  etc.  II  croit  fer- 
mement  ala  vulgarisation  de  la  methode  endoscopique  directe  et  il 
ne  doute  pas  que  les  r6sultats  ironten  s’am41iorant. 

Breyre  (de  Likge) . 

Uncasde  cancer  branchiogene,  par  V.  Aristovsky  ( Vrta - 
chebna'ia  Gazeta,  novembre  1909,  n°  44). 

Sous  ce  nom,  on  designe  depuis  Volkmann  les  cancers  qui  se  deve- 
loppent  dans  la  p^rtie  supdrieure  du  cou  profondement  dans  la  masse 
musculaire  sans  aucun  rapport  avec  la  peau  ou  avec  la  muqueuse  du 
pharynx.  Selon  Volkmann  ces  cancers  ont  pour  point  de  depart  les 
cellules  dpitheliales  qui  persistent  apres  la  disparition  des  fentes 
branchiales.  L’auteur  decrit  un  cas  de  cette  affection  qu’il  a  observe. 

M.  de  Kervily  (de  Paris). 

Stenose  cicatricielle  de  l’oesophage  au  cardia  ;  occlu¬ 
sion  presque  complete.  Guerison  par  dilatation  retro¬ 
grade  graduelle,  par  Candido  Mantelli,  de  Turin  [11  Policli- 
nico,  sect,  pratique,  janvier  1911). 

Le  titre  indique  nettement  le  contenu  de  Particle. 

Menier  (de  Figeac). 

Un  cas  de  perioesophagite  du  k  un  corps  etranger,  ter- 
mine  par  la  guerison,  par  N.  Satournoff  (Vratchebnaia 
Gazeta,  30  aofit  1909). 

Le  cas  concerne  un  soldat  qui  avait  avale  un  fragment  d’os  et  arait 
eu  une  plaie  des  parois  de  l’oesophage.  Cette  plaie  se  cicatrisa  rapi- 
dement  sans  avoir  provoque  de  symptomes  graves  dus  a  cette  16sion 
de  Pcesophage,  mais  l’infection  s’etait  propagee  dans  le  tissu  cellu- 
laire  voisin  et  il  s’etait  produit  la  une  inflammation  purulente. 
Cependant  le  pus  ne  se  propagea  pas  en  bas  dans  le  mediastin,  mais 
se  crea  un  chemin  en  dehors.  M.  de  Kervily  (de  Paris) . 

Os  enclave  dans  l’oesophage.  Radioscopie  et  cesopha- 
goscopie  negatives.  Propulsion  jusqu’&,  l’estomac 
apres  desenclavement  sous  la  cocaine.  Guerison,  par 
R.  Botey  ( Archivos  de  Rinologia,  etc.,  fevricr  1910). 

Petite  fille  de  3  ans  qui  deux  jours  auparavant  avait  avale  un 
fragment  d’os.  Deglutition  seulement  pour  les  liquides,  et  avec  dif- 
ficulte. 

OEsophagoscopie  en  position  assise  et  sous  anesthesie  coca'inique  ; 
on  essaie  d’introduire  un  tube  de  Briinings  de  9  millimetres,  sans 
resultat;  on  passe  difficilement  un  tube  de  Killian  du  meme  calibre 
k  l’aide  d’un  mandrin ;  syncope  respiratoire  qui  oblige  a  retirer  le 
tube ;  on  fait  une  exploration  avec  des  bougies  de  7  et  8  millimetres 
qui  sont  toutes  arretees  a  12  centimetres  de  l’arcade  et  elles  butent 
la  contre  quelque  chose  de  dur  qui  doit  etre  l’os.  Comme  la  petite 
fille  est  fatiguee,  on  suspend  l’exploration  jusqu’au  jour  suivant ;  on 
fait  pr6alablement  un  examen  radioscopique  qui  est  douteux ;  anes¬ 
thesie  chloroform  ique  et  position  de  Rose  ;  anesthesie  locale  coca'i¬ 
nique,  introduction  avec  beaucoup  de  difficulty  d’un  tube  de  Killian 
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de  9  millimetres ;  nettoyage  avec  la  pompe,  cesophagie  remplie 
de  mucosites ;  on  n’apergoit  pas  l’os;  on  voit  seulement  a  13  centi¬ 
metres  de  l’arcade  la  muqueuse  tumefiee  et  ulceree,  puis  saine  depuis 
le  17e  jusqu’au  23e  centimetre.  On  explore  de  nouveau  avec  la  bougie 
qui  passe  maintenant  sans  difficult^ ;  la  rugosite  que  l’on  percevait 
auparavant  au  13e  centimetre  est  maintenant  per?ue,  mais  plus 
legerement  au  23e. 

Etant  donne  l’echec  de  l’cesophagoscopie,  Botey  se  decide  alors 
a  employer  la  methode  de  Sargnon  que  cet  auteur  appelle  «  desen- 
clavement  sous  la  cocaine  »,  et  qui  consiste  a  cocalner  l’cesophage 
et  a  repousser  le  corps  etranger  jusqu’a  1’estomac;  la  chose  se  fit 
l'acilement  dans  ce  cas  et  les  sondes  passerent  ensuite  sans  hesita¬ 
tion  jusqu’a  la  profondeur  de  32  centimetres. 

Notre  ami  Botey  termine  cette  histoire  par  quelques  reflexions  se 
rapportant  aux  difficultes  de  l’cesophagoscopie  chez  les  enfants  et 
sur  son  inefflcacite  dans  certains  cas. 

L’cesophagoscopie  chez  les  adultes  n’est  difficile  dans  aucune 
position,  mais  dans  la  position  assise  chez  les  enfants,  et  sans  anes- 
tliesie  cliloroformique,  l’introduction  du  tube  ne  laisse  pas  que  d’etre 
tres  laborieuse,  et  nous-meme  qui  l’avons  essayee  plusieurs  fois, 
nous  avons  du  l’abandonner,  car  les  enfants  crient  aussi  fort  que 
possible,  se  defendent  de  toutes  leurs  forces,  la  famille  s’eherve  a 
ce  spectacle  et  il  se  passe  un  si  mauvais  moment,  que  nous  avons 
prefere  toujours  l’anesthesie  chloroformique  et  la  position  de  Bose, 
sauf  pour  un  cas  ou  cliez  un  enfant  existait  un  rdtrecissement  radio 
excentrique,  il  etait  si  exceptionnellement  docile  que  nous  pumes 
faire  un  examen  prolong^  avec  anesthesie  locale  et  en  position  de 
Botella  ;  mais  en  position  de  Rose,  il  fallait  faire  attention  que  l’aide 
qui  maintenait  la  tete  n’exagerat  pas  trop  l’extension,  car  alors  la 
sixieme  vertebre  cervicale  faisait  procidence  et  constituait  un 
obstacle  infranchissable ;  un  leger  mouvement  de  flexion  faisait 
disparaitre  l’obstacle  et  le  tube  penetrait  facilement. 

Quant  it  l’echec  de  l’oesophagoscopie  dans  ce  cas,  nous  pensons 
qu’il  dependait  puremenl  et  simplement  de  ce  que  les  tubes  pas- 
saient  au  devant  du  corps  etranger ;  cela  nous  est  arrive  dans  deux 
cas  de  pieces  de  monnaie  et  depuis  lors  nous  n’employons  plus  que 
de  gros  tubes  avec  lesquels  il  est  impossible  que  cette  eventualite 
se  produise. 

Quant  au  choix  des  tubes,  nous  donnons  aussi  lk  preference  k 
ceux  de  Killian  sur  lesquels  nous  adaptons  l’illuminateur  de  Briinings. 

E.  Botella  (de  Madrid). 


IX.  —  THERAPEUTIQUE  GENE  RALE 

Les  medicaments  employes  pour  remplacer  la  cocaine 
ont-ils  reussi  dans  la  therapie  rhino-laryngologique, 

par  Senator,  de  Berlin  [Munch,  mediz.  Woschensch.,  nc  10,  1910). 
La  cocaine  est  encore  aujourd’hui  1’anesthesiant  le  plus  efficace 
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qu’on  puisse  appliquer  sur  toutes  les  muqueuses  des  voies  respira- 
toires  supdrieures.  Sciioenemann  (de  Berne)< 

La  pate  au  bismuth  dans  les  suppurations  chroniques 
du  nez  et  des  cavites  annexes  de  l’oreille  et  de  l’apo- 
physe  masto'ide,  par  J.  Beck,  de  Chicago  ( The  Laryngoscope, 
novembre  1910). 

L’auteur  de  cet  intdressant  article  emploie  la  pate  au  bismuth 
dans  noftibre  d’affections  traitdes  journellement  par  les  spdcialistes. 
II  donne  les  resultats  de  son  experience  et  expose  en  detail  le 
modus  operandi  pour  chaque  affection  ;  une  gravure  dans  le  texte 
donne  une  idee  tres  nette  de  la  seringue  dont  il  se  sert.  II  semble  a 
la  lecture  de  cet  expose  que  la  mdthode  soit  appelee  a  un  assez 
grand  avenir.  En  somme,  ce  qu’il  faut  surtout  retenir  c’est  que  la 
pate  bismuthee  peut  guerir  sans  difficulte  la  sinusite  maxillaire 
chronique;  une  simple  ponction  transmeatique  suivied’une  injection 
sous  pression  pour  remplir  la  cavite  antrale  de  la  pate  bismuthee,  et 
puis  c’est  tout,  du  moins  dans  un  bon  nombre  de  cas.  C’est  tres 
seduisant.  Cela vau t  d’etre  essayd. 

Beck  est  parvenu  a  guerir  rapidement  des  suppurations  de  l’oreille 
moyenne  des  otites  externes  eczemateuses ;  il  a  raccourci  la  duree 
du  traitement  postoperatoire  de  sesdvides;  il  a  eu  des  resultats 
esthetiques  parfaits  dans  la  sinusite  frontale  en  faisant  l’injection  de 
pate  par  une  breche  frontale  suivie  d’un  curetage  de  la  cavite.  Il  y 
a  li  en  somme  de  quoi  interesser  le  specialiste,  et  qui  sait  si  cctte 
mdthode  ne  va  pas  se  generaliser?  C.  Brevhe  (de  Liege). 
Narcose  avec  insufflation  intra-tracheale  et  chirur- 
gie  experimentale  de  l’oesophagethoracique,par  Donati 
(Archivio  italiano  di  otologia,  nov.  1910). 

L’auteur  a  entrepris  des  expdriepces  dans  le  but  de  verifier  quelle 
est  exactement  la  valeur  pratique  de  la  mdthode  Maltzer-Auer  dans 
les  interventions  intra-thoraciques  les  plus  diverses.  Les  experiences 
faites  ont  montre  qu’avec  la  narcose  dthdree  a  insufflation  endo- 
tracheale,  on  peut  exdcuter  toute  intervention  sur  l’oesophage  thora- 
cique  et  sur  l’estomac  par  voie  transpleurale  ou  par  voie  trans- 
pleuro-diaphragmatique  non  seulement  sans  que  l’anesthesie  et  le 
pneumo-thorax  constituent  un  danger,  mais  avec  l’avantage  de 
{’abolition  des  mouvements  respiratoires  actifs,  ce  qui  favorise  les 
manoeuvres  opdratoires.  Avec  la  technique  ddcrite  on  peut  faire 
avec  succes,  chez  le  chien,  l’exclusion  du  cardia,  la  resection  de 
l’oesophage,  la  rdsection  gastro-cesophagienne  et  encore  la  plastique 
de  l’oesophage.  Il  est  vraisemblable  que  les  memes  regies  de  tech¬ 
nique  sont  applicables  aussi  en  chirurgie  humaine. 

U.  Calamida  (de  Milan). 
Anesthesie  locale  (Le  larynx,  n°  6, 1910). 

Grftce  a  certaines  solutions  variant  entre  l°/0  et  3  °/0de  chlorhy- 
drate  de  quinine  et  d’uree,  certains  operateurs  auraient  pu  pratiquer 
des  cures  de  hernies  et  meme  des  laparotomies. 

Chavanne  propose  la-  solution  suivante  : 
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Phenol .  2  gr. 

Menthol .  2  » 

Chlorhydrate  de  quinine .  1  »  50 

Adrenaline  pure .  cinq  milligr. 

avec  laquelle  il  obtient  une  anestliesie  immediate  et  suffisante  pour 
praliquer  de  profondes  cauterisations  na sales,  des  ablations  de 
cornets  et  d’dperons.  Mercier-Bellevue  (de  Poitiers). 

Fistules  cesophago-cesophagiennes  congenitales,  par 
Ciechanowski  et  Glinski,  de  Cracovie  ( Virchows  Archiv,  t.  199, 
fasc.  3,  3  mars  1910,  12  fig.  dans  le  texte). 

Description  de  7  cas  de  fistules  autochtones  de  l’cesophage,  pre- 
nant  naissance  dans  la  paroi  de  ce  canal  et  s’y  terminant.  Dans  le 
.0“  il  y  avait  en  outre,  une  fistule  oesophago-bronchique.  Les  auteurs 
exposent  leurs  idees  sur  l’origine  de  ces  fistules  qui  toutes  siegent 
a  la  paroi  anterieure,  presque  sur  la  ligne  mediane.  Il  s’agirait  d’un 
arret  dans  la  soudure  de  la  fente  qui  dans  la  vie  embryonnairc 
reunit  cesophage  et  trachee  (occlusion  incomplete  de  reversion  en 
gouttiere  sur  la  paroi  anterieure  de  l’cesophage,  Aversion  qui  est 
l’origine  de  l’appareil  respiratoire  futur  et  separation  partielle  de 
cette  gouttiere  de  la  paroi  cesophagienne  par  le  fait  du  developpe- 
ment  de  la  muscularis  mucosse).  A  noter  que  ces  constatalions  furent 
toutes  des  trouvailles  d’autopsie.  Menier  (de  Figeac). 

Sur  le  traitement  chirurgical  du  cancer  de  l'cesophage. 
Sa  valeur  k  l’heure  actuelle  et  dans  l’avenir,  par  Tie- 
gel,,  de  Dortmund  (Munch,  med.  Wochemchr.,  n"  17,  1910). 

Ce  travail  se  prete  difficilement  a  un  court  resume.  L’auteur  espere 
qu’un  temps  viendra  bientot  oil  les  resultats  d’une  operation  ceso¬ 
phagienne  seront  meilleurs  grace  aux  progres  techniques  des  ope¬ 
ra  teurs  .  Schonemann  (de  Berne). 

Tumeur  mixte  du  corps  thyroide,  par  Chavannaz  et  Pierre 
Nadal  (Gaz.  hcbd.  des  sc.  mid.,  23  octobre  1910). 

Presentation  d’un  corps  thyroide  sur  lequel  des  coupes  histolo- 
giques  ont  ete  praliquees.  C’est  une  tumeur  mixte;  on  y  voit  du 
sarcome  fascicule,  de  l’ad£nome,  de  l’epitheliome,  des  trabecules 
osseux,  des  nodules  cartilagineux.  L’interet  reside  surtout  dans  les 
formes  de  transition  entre  ces  tissus.  R.  Beausoleil  (de  Bordeaux). 
Un  cas  de  thyroidite  aigue  suppuree  post-grippale,  par 
Ismet  Bahri,  de  Constantinople. 

Observation  detaillee  du  developpement  et  de  Involution  d’une 
thyroidite  survenue  apres  une  atteinte  de  grippe,  terminee  par 
suppuration  (streptocoque)  sans  que  dans  le  cours  de  cette  maladie 
des  symptomes  d’ana  ou  d’hypothyroidie  se  soient  manifestes. 

J.-E.  Mathieu  (de  Challes-Cannes). 
Lesions  histologiques  du  corps  thyroide  apres  l’intoxi- 
cation  par  PalCOOl,  par  N.  Petooef  ( Roussky  Vratch,  15  mai 
1910). 

A  l’autopsie  de  lapins  et  de  chiens  chez  lesquels  l’auteur  a  produit 
une  intoxication  aigue  ou  chronique  par  l’alcool  cthylique,  il  a  cons- 
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tate  des  lesions  dans,  les  cellules  glandulaires  du  corps  thyroide,  ces 
lesions  sont  identiques  ii  celles  que  l’auteur  a  vues  dans  cette  glande 
chez  les  hommes  alcooliques.  Ces  lesions  persistent  pendant  long- 
temps,  car  il  en  a  encore  retrouve  les.  traces  meme  trois  mois  apres 
la  cessation  de  l’intoxication .  II  a  trouvc  egalementdes  lesions  cellu- 
laires  dans  une  autre  glande  &  secretion  interne,  la  surrenale. 

M.  de  Kervily  (de  Paris). 

Observations  sur  quelques  methodes  nouvelles  de  the- 
rapeutiques  dans  les  affections  de  1’oreille,  du  nez  et 
de  la  gorge,  par  Joseph  C.  Beck,  de  Chicago  (Annals  of  oto¬ 
logy ,  rhinology  and  laryngology,  juin  1910). 

Dans  les  suppurations  chroniques,  l’auteur  a  souvent  obtenu  de 
bons  resultats  par  le  traitement  de  Bier  et  par  les  injections  de  s6rum. 

II  s’etend  plus  longuement  sur  l’emploi  de  la  pate  de  bismuth 
qu'il  injecte  dans  les  cavites  osseuses  au  moyen  d’une  seringue  spe- 
ciale  ;  c’est  ainsi  qu’apres  les  operations  sur  le  sinus  frontal  ou  le 
sinus  maxillaire,  il  remplit  la  cavite  operatoire  avee  cette  pate.  II 
l’emploie  egalement  comme  methode  de  pansement  apres  la  resec¬ 
tion  des  cornets,  les  cauterisations  dtas  le  nez  ;  cette  pate  favorise 
la  formation  des  caillols  et  empeche  les  svnechies  consecutives, 
sans  s’opposer  au  drainage.  Dans  les  suppurations  chroniques  de 
l'oreille,  cette  methode  ne  donne  pas  de  resultats. 

Le  traitement  par  l’air  chaud  agit  surtout  quand  il  y  a,  des  secre¬ 
tions  epaisses  et  de  la  douleur. 

L’auteur  est  assez  partisan  des  inhalations  de  vapeurs  medica- 
menteuses. 

La  fibrolysine,  essayee  dans  de  nombreux  cas,  n’a  pas  souvent 
donne  les  resultats  brillants  qu’on  escomptait. 

Les  rayons  X  agissent  assez  bien  sur  le  lupus,  mais  n’ont  pas 
reussi,  entre  les  mains  de  l’auteur,  dans  les  cas  de  tumeur. 

Les  injections  de  s4rum  antistreptococcique  favorisent  la  coagula¬ 
tion  du  sang. 

Le  rouge  ecarlate,  qui  est  une  teinlure  d’aniline,  appliquee  sur 
une  surface  granuleuse  ou  sur  une  plaie,  a  donne  de  bons  resultats. 

Enfin,  l’auteur  est  partisan  de  la  teinture  d’iode  pour  desinfecter 
la  peau  et  memo  les  muqueuses.  Keraudren  (de  Saint-Brieuc). 

Le  traitement  opsonique  dans  les  affections  suppurees 
de  l’oreille  et  des  sinus  du  nez,  par  Caldera  (Archivio 
italiano  di  otologia,  sept.  1910). 

Si,  au  point  de  vue  scientilique,  ce  traitement  est  tres  rationnel, 
en  pratique,  tout  au  moins  en  oto-rhinologie,  il  ne  repond  pas  aux 
esperances  congues. 

L’auteur  propose  de  limiter  l’usage  de  la  vaccination  aux  cas  dans 
lesquels  on  a  affaire  avec  des  processus  nettement  aigus  et  alors, 
nous  pourrons  esp6rer  d’obtenir  en  quelques  jours  leur  resolution  et 
d’eviter  les  complications  ulterieures.  U.  Calamida  (de  Milan). 
Papillomes  du  larynx  traites  par  la  magnesie  calcinee, 
par  Claoue  (Gaz.  hob.  des  sciences  mddicales,  Bordeaux,  20  nov. 
1910). 
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L’auteur  rapporte  deux  observations  d’enfants  atteints  de  papil- 
lomes  du  larynx  qu’il  avait  enleves  par  la  bronchoscopie  directe  par 
deux  fois  chez  le  petit  gar$on,  et  une  fois  chez  la  petite  fille.  Un 
mois  apres  l’operation,  les  papillomes  s’etaient  reformes,  une  cure 
arsenicale  puis  ioduree  fut  essayee  sans  resultat  aucun. 

La  magnesie  calcinee  fut  administree  a  la  dose  de  5  grammes  par 
jour.  Au  bout  de  15  jours,  l’amelioration  etait  manifeste;  on  suspend 
le  traitement  15  jours  puis  on  le  reprend  a  la  dose  de  0,50  centigr. 
pendant  quatre  mois.  Sous  l’influence  de  ce  traitement  on  constate 
la  disparition  progressive  des  papillomes  qui  se  fletrissent  et  sont 
craches  par  les  malades.  R.  Beausoleil  (de  Bordeaux). 

Traitement  de  l’impetigo  [Le  larynx,  n°  1, 1911). 

D’abord  la  prophylaxie  qui  consiste  sinon  k  isoler  les  enfants,  du 
moins  5  leur  interdire  une  trop  grande  promiscuity,  ecarter  toutes 
causes  d’irritation  ou  d’excoriation  de  l’epiderme.  Localement,  faire 
tomber  les  croutes  par  des  lotions  ou  des  cataplasmes  sans  provo- 
quer  d’excoriations,  puis  appliquer  ensuite  une  pommade  antisep- 
tique.  Les  fissures  seront  badigeonnees  avec  une  solution  de  nitrate 
d’argent  au  1/40.  Le  traitement  general  visera  5  mettre  le  malade 
dans  les  meilleures  conditions  hygieniques  et  dietetiques  :  a  citer 
comme  medicaments  les  preparations  iodees,  ferrugineuses,  l’huile 
de  foie  de  morue.  Mercier-Bellevue  (de  Poitiers). 

La  vaccino-therapie  en  oto-rhino-laryngologie,  par  Ciro 

Caldera,  de  Turin  (Zent.  f.  Ohrenh.). 

Sous  le  nom  de  vaccino-therapie,  on  designe  une  methode  de  trai¬ 
tement  qui  repose  sur  I’introduction  dans  l’organisme  du  malade 
dune  culture  bacterienne  tuee  ou  attenuee,  faite  avec  le  germe  cause 
de  lamaladie  et  tird  des  secretions  memes  du  malade. 

Masini  propose  le  terme  «  bacteriotherapie  ou  opsoninotherapie  » 
a  la  place  de  celui  de  «  vaccinotherapie  »  qui  est  applique  au  cow- 

Les  premieres  recherches  sur  cette  methode  sont  dues  a  Wright 
et  remontent  a  1904.  D’apres  lui,  les  resultats  seraient  tres  encou- 
rageants. 

Dans  des  cas  d’otites  pseudo-diphteriques,  Hamilton  obtint  une 
ascension  de  l’index  opsonique  par  injection  de  culture  morte  des 
memes  germes  et  eutdes  ameliorations  evidentes. 

Un  grand  nombre  d’auteurs  parmi  lesquels :  Lewis,  J.  Beck, 
Trimble,  Allen,  Ch.  Morrey,  C.-II.  Benham,  J.  Scott,  J.-C.  Mac  Wat¬ 
ters,  P.-A.  Jacobs,  J.-C.  Dwyer,  C.  Caldera,  Franck  Brawley,  J.  Allen 
Patterson,  H.-S.  Birkett,  J.-C.  Meakins,  A.-C.  Christie,  S.  Mallanah 
ont  etudie  cette  question  sur  le  terrain  oto-rhino-laryngologique . 

La  methode  a  ete  appliquee  a  un  grand  nombre  d’affections 
microbiennes,  notamment  a  celles  dues  aux  staphylocoques  blanc 
et  dord,  au  streptocoque,  au  bacille  pyocyanique,  au  pneumocoque, 
au  tetragene,  au  micrococcus  catarrhalis,  au  bacille  de  Friedlander, 
au  bacille  de  l’influenza,  au  bacillus  septus;  au  bacille  pseudo- 
diphterique,  etc. 
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Les  uns  ont  obtenu  de  bons  resultats  par  des  injections  de  25  a 
200  millions  de  germes  dans  les  affections  aigues  et  chroniques  ; 
les  autres  seulement  dans  les  affections  aigues  :  otites,  masto'idites, 
sinusites,  coryza,  furonculose. 

Caldera  et  d’autres  auteurs  n’ont  pas  obtenu  de  resultats  encou- 
rageants,  quelques-uns  citent  meme  des  aggravations. 

La  question  est  encore  a  l’etude.  L.  Girard  (de  Paris). 


X.  —  VARIA 


Contribution  k  la  connaissance  deskystes  congenitaux 

du  COU  (Gizzetta  degli  ospednli,  mars  1910). 

L’observation  faite  sur  un  homme  de  24  ans  est  interessante  pour  , 
le  volume  atteint  par  la  tumeur,  pour  ses  rapports  avec  le  paquet 
vasculo-nerveux,  et  par  la  structure  histologique  qui  la  range  parmi 
les  kystes  amygdaloides  (mucoides).  Calamida  (de  Milan). 

Affection  cerebrale  compliquee  avec  examen  anatomo- 
pathologique,  par  Cullen  F.  Welty,  San  Francisco  (The 
Laryngoscope ,  novembre  1910). 

La  relation  de  cette  complication  montre  combien  il  faut  etre  cir- 
conspect  dans  le  diagnostic  des  complications  cerebrales .  L’individu 
dont  il  s'agit  avait  le  nez  et  l’antre  d’Highmore  droit  remplis  dc  pus, 
une  deviation  de  la  cloison  ne  permettait  pas  de  determiner  si  l’eth- 
molde  et  le  frontal  participaient  a  cette  inflammation  purulente. 
Une  paralysie  faciale  droite,  une  paralysie  du  droit  externe,  une 
hemicranie  droite,  une  cophose  du  meme  c6te  et  une  papille  de  stase 
constituaient  le  tableau  symptomatique.  Ajoutez  a  cela  une  tumeur 
dure  du  pharynx  nasal  repoussant  le  cote  droit  du  voile  du  palais. 
Le  malade  ayant  refuse  toute  autre  intervention  que  la  trepanation 
mastoidienne  au  cours  de  laquelle  on  rencontra  des  lesions  de  mas- 
toidite  hemorragique  et  la  trepanation  de  l’antre  d’Highmore,  il 
•succomba  sans  qu’on  ait  rien  tente  sur  l’endocrane.  A  1’autopsie,  on 
trouva  un  sarcome  etendu  a  toute  la  moitie  droite  de  l’etage  moyen 
de  la  base  du  crane,  se  continuant  dans  le  sinus  sphenoidal,  les  cel¬ 
lules  ethmoidales  posterieures  et  le  pharynx  nasal.  Quel  ne  fut  pas 
l’etonnement  du  medecin  qui  croyait  a  un  abces  cerebral  venant 
compliquer  une  affection  suppurative  des  sinus  ou  de  I’oreille  ! 

C.  Breyre  (de  Liege). 

Effets  g6neraux  des  infections  chroniques  de  la  gorge 
et  du  nez,  par  Brown  ( Lancet-Clinic ,  Cincinnati,  1909,  Cl, 
342). 

Dans  la  bouche  il  ya  toujours  des  bacteries  pathogeniques  et  de 
la  putrefaction  qui  trouvent  des  milieux  de  culture  dans  les  parcelles 
alimentaires  qui  demeurent  entre  les  dents.  Elies  donnent,  sans  nul 
doute,  naissance  a  des  troubles  par  fermentations  des  parties  infe- 
rieures  du  canal  alimentaire.  Les  sinus  ne  sont  pas  seuls  a  retenir  la 
secretion  infectee  et  les  ecoulements,  les  deviations  du  septum,  les 
cornets  hypertrophies  ou  deformes  jouent  le  meme  role.  L’auteur 
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rapportele  cas  d’un  kysteenleve  du  cornet  moyen  qui  eta  it  rempli.de 
pus  contenantdes  staphylocoques.  La  malade,  agee  de  24  ans,  avait 
eu  une  amenorrhye  de  2  ans  de  duree  et  le  tauxde  son  hemoglobine 
etait  tomby  au-dessous  de  50  °/0.  En  2  mois,  les  regies  furent  reta- 
blies  et  l’hemoglobine  monta  5  80  °/0.  L’auteur  croit  que  generale- 
ment  la  bronchite  depend  de  lesions  nasales.  II  insiste  sur  l’abaisse- 
ment  de  la  resistance  organique  due  a  la  presence  des  vegetations 
ad^no'ides  par  suite  du  manque  d’oxygdnation,  sur  la  plus ,  grande 
susceptibility  pour  la  maladie  et  sur  le  fait  que  les  amygdales  donnent 
naissance  aux  infections  rhumatismales  et  autres. 

Walter-Wells  (de  Washington). 

Fauteuil  §i  dossier  renversable  pour  cesophagoscopie 

et  bronchoscopie,  par  R.  Botey  (Archives  de  rhinologie,  etc., 

Barcelone,  1910). 

Notre  eminent  ami  Botey  a  fait  construire  un  fauteuil  pour  faire 
les  examens  cesophagoscopiques  dans  la  position  que  nous  avons 
imaginde. 

C’est  un  fauteuil  gynecologique  dont  le  haut  du  dossier  est  mobile 
de  fa?on  a  ce  que  le  malade  puisse  appuyer  commodement  sa  tete, 
et  que  l’inclinaison  puisse  6galement  etre  augmentee  h  volonte,  et 
que  l’on  puisse  augmenter  ou  diminuer  la  hauteur  suivant  Page  du 
malade  et  les  cas  particuliers.  Nous  avons  eu  l’occasion  de  voir  ce 
fauteuil  a  notre  dernier  voyage  a  Barcelone,  et  bien  que  nous  ne 
l’ayions  pas  vu  fonctionner,  nous  pensons  qu’il  doit  completement 
remplir  son  r61e. 

Nous  profitons  de  cette  occasion  pour  remercier  Botey  de  la  cri¬ 
tique  qu’il  fait  de  notre  position  dans  les  termes  suivants  : 

«  A  notre  avis,  la  position  de  Botella,  que  nous  avons  essayee 
plusieurs  fois,  peut  figurer  avec  honneur  a  c6ty  de  celles  de  Rose  et 
de  Mickulicz  » ;  et  plus  loin  :  «  II  est  hors  de  doute  que  la  position 
de  Botella  est  plus  commode  pour  le  malade  que  celle  de  Rose,  la 
tete  n’est  pas  prete  a  tomber,  mais  s’appuie  sur  le  dossier  du  fau- 
leuil,  ce  qui  permet  de  supprimer  un  aide ;  il  est  Evident  qu’elle  peut 
etre  utilisee  partout  et  meme  sous  anesthysie  gynerale,  et,  ainsi  que 
le  remarque  notre  excellent  confrere,  tout  se  fait  sous  le  controle  de 
la  vue .  » 

Une  photographic  ou  l’on  voit  Botey  faisant  un  examen  oesopha- 
goscopique  demontre  les  avantages  et  la  commodity  de  la  position 
de  Botella.  E.  Botella  (de  Madrid).  - 

Contribution  &  l’etude  des  kystes  congenitaux,  par 

Marangoni,  de  Padoue  (Gazzetla  degli  ospedati,  ler  mars  1910). 

Ce  cas  est  interessant  par  le  volume  pris  par  la  tumeur  (volume 
d’une  orange)  par  ses  rapports  avec  le  faisCeau  vasculo-nerveux  et 
sa  structure  histologique  qui  le  classe  parmi  les  kystes  amygdaloldes 
(muco'ides).  Menier  (de  Figeac). 

La  diphterie  chez  les  nourrissons,  par  Mori  (II  Morgagni, 

1910). 

L’auteur  rapporte  les  resultats  de  son  expyrience  sur  la  marche 
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clinique  de60  cas  de  nourrissons  atteints  derhinite,  angineetlaryn- 
gite  diphtdrique. 

La  frequence  de  l’arretdes  bacilles  de  Loffler  dans  le  nez  d’enfants 
nouveau-nes  ou  de  nourrissons  est  due  d’une  part  au  fait  que  les 
nouveau-nes  respirent  par  le  nez  non  seulement  pendant  leur  som- 
meil  et,  d’autre  part  a  la  detersion  continuelle  et  a  l’antisepsie  phy- 
siologique  que  subissent  les  amygdales,  les  piliers  et  la  luette  a 
cause  du  lait  qui  inonde  la  cavite  buccale.  Souvent  les  localisations 
diphtdriques  nasales  passent  inapergues  jusqu’au  moment  ou  elles 
envahissent  la  gorge. 

Suivant  l'auteur,  la  mortalite  des  nourrissons  est  tres  dlevee, 
38,3  °/0.  La  complication  la  plus  dangereuse  est  la  broncho-pneumo- 
nie,  souvent  fatale.  U.  Calamida  (de  Milan). 

Permeabilite  de  la  paroi  intestinale  normale  pour  les 
petitS  corps, par  Arbeiter  ( Virchows  Archiv,  7  mai  1910). 
Conclusions  :  1°  L’anthracose  du  poumon  et  des  autres  organes 
peut  etre  provoqude  par  l’apport  de  pigment  charbonneux  dans  le 
tractus  intestinal;  2°  l’injection  de  decolorant  sous  la  peau  et  dans  la 
cavite  abdominale  a  le  meme  resultat ;  3°  le  pigment  est  preleve  dans 
l’intestin  surtout  par  le  systeme  lymphatique ;  4°  le  pigment  infecte 
dans  la  cavite  abdominale  est  pris  non  seulement  par  le  peritoine 
diaphragmatique,  mais  aussi  par  d’autres  parties  de  la  sereuse  abdo¬ 
minale  appartenant  au  territoire  d’origine  du  canal  thoracique;  5°  les 
ganglions  mesenteriques  des  animaux  jeunes  et  vieux  ne  sont  pas  un 
obstacle  insurmontable  pour  les  petites  particules  que  le  courant 
lymphatique  entrame  hors  de  l’intestin.  Menier  (de  Figeac). 

L’otosclerose,  par  F.  IIeyman,  de  Varsovie  ( Journal  mensuel  russr 
des  maladies  des  oreilles ,  de  la  gorge  et  du  nez,  dec.  1909,  n°  12). 
Ce  travail  est  base  sur  l’etude  de  223  cas  personnels.  L’auteur 
rnontre  qu’au  point  de  vue  anatomique  l’otoscldrose  est  une  ankylosc 
de  l’articulation  stapedio-vestibulaire  qui,  des  le  debut  de  l’affection 
ou  plus  tard,  gagne  aussi  la  fenetre  ronde.  L’immobilisation  de 
l’dtrier  est  due  a  un  processus  inflammatoire  qui,  occupant  d’abord 
la  plus  grande  partie  de  la  caisse  du  tympan,  se  localise  principale- 
ment  dans  la  rdgion  des  fenetres  du  labyrinthe.  Cette  fixation  de 
l’etrier  dans  la  fenetre  ovale  est  la  principale  cause  de  la  durete 
d’oreille  et  des  autres  symptfimes  independamment  de  l’origine  de 
cet  etat  pathologique,  qui  peut  provenir  de  l’oreille  moyenne  ou  de 
la  capsule  du  labyrinthe  ou  meme  etre  congenitale. 

Les  observations  montrent  que  l’heredite,  l’anemie,  la  syphilis,  la 
grossesse,  l’age  senile,  l’arthritisme  predisposent  a  cette  affection 
mais  dans  un  grand  nombre  de  cas  la  cause  reste  indeterminee . 
L’otosclerose  peut  Sire  considerde  comme  la  localisation  dans  l’or- 
gane  de  l’oule  d’une  affection  generate  due  a  un  trouble  de  la  nutri¬ 
tion. 

Au  point  de  vue  du  traitement,  l’auteur  considere  qu’on  ne  peut 
obtenir  un  certain  resultat  que  par  un  traitement  general ;  tout  trai¬ 
tement  local  dans  l’otosclerose  primitive  veritable  est  inutile. 
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L’expression  d’otosclerose  ne  repond  ni  anatomiquement,  ni  cli- 
niquement  au  tableau  de  la  maladie,  et  on  devrait  abandonner  cette 
appellation  de  meme  que  celle  de  eatarrhe  sec  de  l’oreille  moyenne. 
II  serait  preferable  de  remplacer  ces  termes  par  celui  de  periostitis 
ossificans  stapedio-vestibularis.  Si  des  reeherches  ulterieures 
ddmontrent  que  cette  affection  se  developpe  primitivement  dans  la 
capsule  osseuse  du  labyrinthe  et  qu’elle  est  de  nature  inflammatoire, 
l’appellation  qui  lui  conviendrait  le  mieux  serait  :  ostitis  vascularis 
stapedio-vestibularis,  M.  de  Kebvily  (de  Paris). 

Sur  deux  nouveaux  cas  d’abcfes  du  cerveau  (hemisphere 

gauche)  d’origine  otique,  par  E.-J.  Moure,  de  Bordeaux 

(Rev.  hebd.  de  laryng,,  etc.,  n°  2,  14  janv.  1911). 

Ce  sont  surtout  des  suppurations  anciennes  et  particulieremenlla 
forme  cholesteatoma  teuse  qui  donnent  lieu  aux  complications  eere- 
.  brales,  cerebelleuses  ou  sinusiennes.  II  importe  de  distinguer  sym- 
ptomatologiquement  les  suppurations  des  deux  hemispheres  cere- 
braux.  Alors  qu’a  gauche  les  manifestations  donnent  lieu  a  des 
troubles  faciles  a  reconnaitre  par  un  examen  approfondi,  les  locali¬ 
sations  a  droite  sont  beaucoup  plus  muettes.  Cecite  ou  amnesie  ver- 
bale,  paraphasie,  etc.,  peuvent  dieter  en  meme  temps  qu’un  dia¬ 
gnostic  prdcis  une  therapeutique  efficace.  L’auteur  donne  deux 
observations  qui  demontrent  l’importance  de  cette  distinction  en 
symptomatologie  gauche  et  symptomatologie  droite  et  qui  de  plus 
comportent  de  precieux  enseignements  dans  la  conduite  operatoire  a 
suivre. 

Dans  les  deux  cas  le  meme  traitement  fut  fait :  trepanation,  ponc- 
tion  de  1’abces,  ouverture  et  evacuation  du  pus,  drainage,  mais  e’est 
ce  dernier  point  qui  peut  varier,  il  peut  se  faire  que  l’on  ait  ouvert 
la  poche  &  une  de  ses  extremites  et  que  l’on  draine  ainsi  parfois  tres 
imparlaitement.  C’est  ce  qui  arriva  dans  un  cas.  De  lk  necessity 
d’explorer  l’abces  de  fa?on  a  etablir  un  drainage  facile  el  sufCsant. 

J.-E.  Mathieu  (de  Challes-Cannes). 

Therapeutique  (Le  Larynx,  n»5,  1910). 

Traitement  des  bouchons  de  cerumen.  —  D’abord,  bien  s’assurer 
de  l’existence  du  bouchon  et  ne  proceder  que  dans  les  cas  absolu- 
ment  urgents  et  exceptionnels,  &  l’ablation  extemporanee  k  l’aide  de 
la  curette.  11  est  preferable  de  ramollir  le  bouchon  a  la  glycerine 
carbonatee,  puis  apres  l’avoir  ddcolle  des  parois  du  conduit  a  l’aide 
du  stylet,  on  procede  a  l’injection  chaude  en  ayant  soin  de  diriger 
le  jet  contre  la  paroi. 

Secherle  conduit  avec  l’ouate  et  soigner  le  tympan  s’il  est  enflam- 
me  ou  recouvert  d’un  pus  concret  diminuant  l’acuite  auditive.  Pro- 
teger  le  tympan  contre  l’action  de  l’air  ou  le  bruit  exterieur,  par  un 
bouchon  d'ouate. 

Traitement  des  bouchons  ipidermiques. — Ne  pas  chercher  h  les 
ramollir,  mais  les  d6sagreger  avec  des  instillations  d’alcool  pur  ou 
melange  d'eau  ou  d’eau  oxygenee.  La  durete  du  bouchon  necessitc 
parfois  l’ablation  a  la  curette. 
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ApreS  l’extraction,  toucher  le  derme  mis  a  nu  avec  une  solution 
de  nitrate  d’argent.  Etre  tres  reserve  dans  le  pronostic  car  les  bou- 
chons  epidermiques  se  rencontrent  chez  les  vieux  otorrheiques  dont 
l’ouie  est  diminuee. 

Les  recidives  frequentes  obligent  .les  malades  a  recourir  souvenl 
au  specialiste. 

Trailement  de  Votite  externe  diffuse. —  Attenuer  la  douleur  par  un 
panSement  humide  aseptique  et  l’absorption  de  quelques  calmants 
(opium,,  antipyrine). 

Deterger  le  conduit,  instillations  d’eau  oxygenee  et  attouchement 
du  derme  4  nu  avec  unesolution.de  nitrate  d’argent.  Enlever  les 
bourgeons  et  traiter  l’etat  pathologique  du  conduit,  l’eczema  en 
particulier.  En  cas  de  retention  purulente  sous-periostee,  debrider 
largement  pour  assurer  l’ecoulement  du  pus  et  mettre  une  meche 
pour  eviter  la  stenose  du  conduit.  Mercier-Bellevue  (de  Poitiers). 


NOUVELLES 

Informations. 


—  Le  Congres  Frangais  d’oto-rhino-laryngologie  (Seance  annuellc 
do  la  Societd  Frangaise  d’oto-rhino-laryngologie)  se  .tiendra  a  Paris, 
Hotel  des  Societes  Savantes,  8  rue  Danton,les8,  9,  lOetll  mail911. 

President  Annuel  :  Escat. 

Vice-President  :  Gelle,  ills. 

QUESTIONS  A  L’ORDRE  DU  JOUR  : 

Complications  de  l' adinoiomie.  —  Rapporteurs  :  MM.  Kaufmann 
et  Grossard. 

Complications  post-opiratoires  de  la  sinusile  frontale.  —  Rappor¬ 
teurs  :  MM.  Sieur  et  Rouvillois. 

—  Programme  du  Comite  executif  du  3e  Congres  international  de 
laryngo-rhinologie  (Berlin,  1910). —  LeIII°  Congres  international  de 
laryngo-rhinologie  se  tiendra  a  Berlin  du  30  aout  au  2  septembre 
1911,  sous  la  presidence  de  M.  le  Professeur  B  .  Fraenkel,  et  com- 
prendra  une  exposition  scientilique  relative  a  la  phonetique  et  &  la 
broncho-oesophagoscopie. 

Les  rapports  qui  seront  lus  sont  lessuivants  : 

l0'  Rapports  existant  enlre  la  phonetique  cxperimentale  et  la 
laryngologie ;  rapporteurs  :  MM.  Gutzmann  (de  Berlin),  Struyken^c 
Breda) ; 

2°  Bronchoscopie  et  cesophagoscopie  :  indications  et  coutre-indi- 
cations;  rapporteurs  :  MM.  Killian  (de  Fribourg),  Kahler  (de 
Vienne),  Ciievalier-Jackson  (de  Pittsbourg); 

3°  L’appareil  lymphatiqiie  du  nezet  de  la  cavite  naso-pharyngiennc 
dans  ses  rapports  avec'  les  autres  parties  du  corps;  rapporteurs: 
MM .  Broeckaf.rt  (de  Gand),  Pou  (de  Genes),  Logan  Turner  (d’fidim- 
bqurg) ; 
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4°  Les  polypes  nasopharyngiens  fibreux  ;  siege  et  nature  de  leur 
insertion;  traitement.  Rapporteurs:  MM.  Jacques  (de  Nancy),  Hel- 
lat  (de  Petersbourg). 

Toutes  les  demandes  doivenl  elre  adressees  a u  Secretaire  du  Con- 
gres,M.  le  Pro fesseur  ROSENBERG,  26,  Schiffbauerdamm,  Berlin. 

Nominations. 

Le  Dr  P.  Sebileau,  prof,  agrege  a  la  Faculte  de  medecine,  chef  du 
service  oto-rhino-la'ryngologique  de  l’Hopital  de  Lariboisiere,  vient 
d’etre  nomme  membre  de  l’Academie  de  Medecine,  section  d’ana- 
tomie. 

—  Le  D1'  E.-J.  Moure,  prof,  a  la  Faculte  de  medecine  de  Bordeaux, 
chef  de  service  oto-rhino-laryngologique  de  l’Hopital  du  Tondu, 
vient  d’etre  nomme  offlcier  de  la  Legion  d’Honneur. 

—  Le  Dr  Ruese  a  ete  nomme  privat-docent  d’oto-rhino-laryngo- 
iogie  a  l’universite  de  Konigsberg. 

—  Le  Dr  Grivot  est  nomm6  oto-rhino-laryngologiste  des  Hopitaux 
de  Paris. 


Necrologie. 

CharlesKipp,  de  Newark (New-Jersey),  a ncien  6diteur  des  Archives 
of  otology. 


Phospliatine  Faliires.  —  Aliment  tres  agreablc,  permetlant,  chez 
les  jeunes  enfants  surtout,  l’administration  facile  du  phosphate 
bicalcique  assimilable.  Une  cuilleree  a  bouclie  contient  0,25  centi¬ 
grammes. 

L'lodalose  Galbriln  ou  iode  physiologique,  soluble,  assimilable, 
est  la  premiere  combinaison  directe  de  l’iode  avec  la  peptone.  — 
Remplace  toujours  iode  et  iodures  sans  iodisme.  —  Vingt  a  cin- 
quante  gouttes  par  jour  pour  les  adultes.  —  Litterature  et  ecliantil- 
lons  :  Laboratoire  Galbrun,  18,  rue  Oberkampf,  Paris. 
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Maltha  Moser  (Extrait  de  malt  pur).  Aliment  reeonstituant,  regiila- 
teur  des  fonctions  digestives,  adjuvant  des  regimes,  galactagogue. 

JFAhone  (C7H1603),  sedatif  puissant  non  toxique.  Bien  superieur  au 
bromoforme  contre  toux  spasmodique,  coqueluche,  pharyngite, 
laryngite,  bronchite  chronique,  etc. 

«  J'ai  pu  me  rendre  compte  des  propriety  sedatives  extrgmement 
puissantes  de  I'aethone  qui,  d'apris  les  risultats  que  j'ai  pu  observer, 
est  infmiment  suptrieur  au  bromoforme.  » 

•  (Extrait  des  comptes  rendus  de  la  Societe  de  TliErapeutique  de 
Paris,  stance  du  2b  avril  1907.)  ^ 

Le  Peptonate  de  fer  Robin  est  le  plus  assimilable  de  tous  les  fer- 
rugineux.  Le  prendre  a  la  dose  de  10  a  30  gouttes  par  repas.  Admis 
dans  les  hopitaux  de  Paris  et  des  Colonies. 

Pastilles  Houd6  a  la  cocaine,  dosees  a  3  milligrammes.  Elies  sont 
employees  avec  succes  pour  calmer  et  meme  supprimerla  douleur 
dans  les  affections  de  la  gorge  et  du  larynx,  irritations  et  picote- 
ments  :  8  a  10  par  jour. 

Solution  d' Adrenaline  Miahle  au  1/1000°. 

Ciribrine ,  medicament  speciflque  de  la  migraine  sous  toutes  ses 
formes.  Agit  specialement  contre  les  nevralgies  faciales  rebelles, 
intercostales,  rliumatismales,  sciatiques,  le  vertige  stomacal,  et  par- 
dessus  tout  contre  les  coliques  piriodiques.  Une  cuilleree  a  soupe  5 
tout  moment  d’un  acces  suffit.  —  Eug.  Fournier,  21,  rue  de  Saint- 
Petersbourg,  Paris  (8e). 

Chloroforme  Dumouthiers.  —  Anesthesiquechimiquement  pur,  ren- 
ferme  en  tubes  scelles.  II  conserve  toujours  sa  purete  initiale. 

Les  Pastilles  Brunelet,  dosees  a  0,002  milligr.  de  Cocaine,  0  gr.  05 
de  Menthol,  0  gr.  06  de  Borate  de  soude,  calment  la  douleur  dans 
toutes  les  affections  de  la  gorge  et  du  larynx.  —  Toutes  les  phar¬ 
macies  et  depot,  22,  Rue  Turbigo,  Paris. 

Phenosalyl  Tercinet,  seul  Antiseptique  compose  approuve  par 
l’Academie  de  Medecine.  Pansements;  gargarismes;  injections;  inha¬ 
lations;  affections  cutanees.  Resultats  therapeutiques  remarquables 
et  rapides.  Non  toxique,  soluble  dans  l’eau.  Flacons  de  125  a  250  gr. 
Toutes  pharmacies.  —  Dose  :  Une  cuilleree  a  soupe  pour  un  litre 
d’eau  tiede. 

Le  «  Bromovose  »,  combinaison  organique  de  brome  et  d’albumine, 
entierement  assimilable,  trois  fois  plus  actif  que  lesB.  R.  dont  il  est 
le  veritable  succedane.  Sans  gout  ni  odeur,  il  ne  provoque  jamais 
de  bromisme. —  Agit  surement  en  cas  de  bourdonnements  d’oreilles. 

20  gouttes  Equivalent,  commeactivite  therapeutique,  a0,50centigr. 
de  K.B.R.  crist.  Echantillons,  A.  Brochard,  Cie,33,  rue  Amelot,  Paris. 


Le  Gerant  :  M.  Desbois. 

MACON,  PROTAT  FRERES,  IMPRIMEURS 
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TRA  V A  UXf&fU GINA  U X 

I.  —  PATHOLjfelE  ET  THERAPEUTIQUE 

TRAITEMEN^CHIRURGICAL 

DES  ANTRITES  FRONTALES 

Etude  critique  des  accidents  consdcutifs. 


Par 

SIEUR,  ROUVILLOIS, 

professeur  professeur  agrege 

a  l’ficole  d'application  du  Val-de-Grace. 

Introduction. 

Si  nous  dressions  un  tableau  d’ensemble  des  complications 
post-operatoires  de  l’antrite  frontale,  publiees  depuis  I’epoque  a 
laquelle  a  debute  la  chirurgie  des  sinus  de  la  face,  nous  en  reu- 
nirions  un  nombre  imposant  qui  ne  serait  pas  sans  effrayer  les 
malades  et  sans  donner  a  reflechir  aux  operateurs. 

Si,  d’autre  part,  a  ce  tableau  nous  ajoutions  la  liste,  peut- 
etre  plus  longue  encore,  des  cas  non  publies,  nous  arriverions 
a  cette  conclusion  que  la  cure  chirurgicale  de  1’antrite  frontale 
expose  le  patient  a  des  complications  frequentes  et  souvent 
mortelles. 

Or,  il  serait  injuste  de  faire  porter,  dans  tous  les  cas,  le  poids 
des  insucces  a  l’acte  operatoire.  Les  causes  qui  leur  donnent 
naissance  sont  multiples  et  complexes.  D’autre  part,  elles  sont 
dilferemment  appreciees  par  les  divers  operateurs. 

C’est  dans  le  but  d’apporter  quelque  lumiere  dans  cette  deli- 
.cate  question  que  la  Societe  frangaise  d’oto-rhino-laryngologie 
nous  a  propose  de  faire  une  etude  critique  des  accidents  qui  sont 
parfois  la  consequence  (apparente  ou  reelle)  de  la  cure  chirurgi¬ 
cale  de  l’antrite’  frontale. 

Nous  devons,  avant  d’aller  plus  loin,  definir  et  limiter  notre 
sujet. 

Sous  le  nom  de  complications  post-operatoires  des  antriles 
frontales,  nous  comprenons  les  accidents  qui  apparaissent  cli- 
niquement  aussitot  apres  l’opdration  ou  dans  un  temps  suffisam- 
ment  rapproche  pour  pouvoir  lui  etre  logiquement  rattaches. 

Arch,  de  Laryngol.,  T.  XXXI,  N°  3.  1911.  45 
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De  ce  sujet  sont  done  exclus,  par  definition,  Ies  cas  dans  les- 
quels  les  accidents  avaient  commence  a  evoluer  cliniquement 
avant  l’operation. 

Or,  parmi  les  cas  ou,  avant  l’operation,  les  complications  ne 
se  sont  pas  manifestoes,  il  y  a  lieu  de  distinguer  deux  catego- 

1°  Cas  dans  lesquels  1’intervention  montre  que  si  les  compli¬ 
cations  n’ont  pas  encore  apparu  au  point  de  vue  clinique,  elles 
n’en  existaient  pas  moins  au  point  de  vue  anatomique.  Ce  sont 
les  cas  les  plus  frequents  (osteomyelite,  abces  extra-dural,  phle- 
bite  des  sinus,  abces  cerebral). 

Dans  ces  faits,  la  complication  continue  malgre  V intervention 
et  s’aggrave  souvent  de  son  fait. 

En  prenant  le  sujet  au  pied  de  la  lettre,  ces  cas  ne  sont  pas. 
a  proprement  parter,  des  complications  post-operatoires,  puis- 
qu’elles  auraient  vraisemblablement  evolue  en  l’absence  de 
toute  operation. 

2°  Cas  dans  lesquels  il  n’existe  pas  de  signes  cliniques  ante- 
operatoires,  ou  les  lesions  trouvees  a  l’intervention  ne  peuvent 
faire  prevoir  les  accidents,  et  ou  les  complications  surviennent 
si  rapidement  qu’il  est  impossible  de  ne  pas  en  rendre  respon- 
sable  l’acte  operatoire. 

Dans  ces  cas,  les  complications  semblent  survenir  a  cause  de 
l' intervention,  ou  tout  au  moins  a  cause  des  conditions  defec- 
tueuses  dans  lesquelles  elle  est  realis6e.  Ce  sont  les  plus  interes- 
sanls  pour  nous,  Malheureusement,  ce  sont  aussi  ceux  qui  sont 
le  plus  rarement  publies. 

La  plupart  des  operateurs,  en  effet,  beaucoup  plus  presses  de 
publier,  parfois  hativement,  leurs  cas  heureux  que  leurs  revers, 
cachent  soigneusemenl  ces  derniers  et  nous  privent  ainsi  des 
documents  precieux  dont  la  critique  serait  du  plus  grand 
interet. 

Neanmoins,  apres  avoir  fait  de  nombreuses  et  patientes 
recherches,  nous  avons  pu  reuriir  un  nombre  suffisant  d’obser- 
vations  pour  alimenter  notre  critique  et  formuler  des  conclusions 
pratiques. 

La  lecture  de  nos  classiques  frangais  et  etrangers  et  des 
documents  que  nos  collegues  ont  bien  voulu  nous  adresser1,  nous 

1 .  Nous  nous  faisons  un  devoir  de  remercier  ici  ceux  de  nos  collegues 
qui  ont  bien  voulu  repondre  a  notre  appel  en  nous  adressant  leurs  travaux 
et  les  resultats  de  leur  pratique. 

En  France.  — MM.  Aboulker,  Bar,  Castex,  Chaput,  Claoue,  Egger,  Escat, 
Fremont,  Furet,  Garcl,  Helot,  Jacques,  Lannois,  de  Lapersonne,  Georges 
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a  montre  que  ces  complications  sont  devenues  beaucoup  plus 
rares  depuis  l’apparition  de  precedes  therapeutiques  plus 
perfectionnes. 

Nous  avons  done  estime  que  l’etude  critique  des  accidents 
consecutifs  a  la  cure  chirurgicale  de  l’antrite  frontale  etait 
inseparable  de  celle  des  differentes  methodes  proposees  pour  le 
traitenient  de  cette  affection,  ce  qui  justifie  l’exlention  que  nous 
avons  cru  devoir  donner  au  sujet  qui  nous  avait  ete  primitive- 
ment  propose. 

Cette  constatation  n’est  d’ailleurs  pas  speciale  a  l’histoire  des 
antrites  frontales  ;  elle  peut  etre  faite  a  propos  de  toutes  les 
affections  qui  ont  beneficie  des  progres  de  la  chirurgie  moderne. 

La  diminution  des  complications  est  telle  que  nous  pouvons 
nous  demander  si  elles  ne  doivent  pas  etre  rayees  du  cadre 
nosologique  pour  les  mettre,  lorsqu’elles  existent,  sur  le 
compte  de  l’operateur. 

Sans  vouloir  poser  nos  conclusions  au  debut  de  ce  travail, 
nous  pouvons,  en  theorie,  repondre  par  l’aflirmative  a  cette 
question.  Mais  dans  la  pratique,  l’expose  de  certains  faits  ema- 
nes  de  voix  autorisees  nous  oblige  a  admettre  que  le  traitement 
operatoire  de  cette  variete  d’antrite  presente  certaines  difficulty 
qui  lui  sont  propres  et  lui  impriment  un  earactere  de  gravite  qui, 
sans  etre  exagere,  doit  etre  neanmoins  bien  connu. 

C’est  l’etude  de  ces  facteurs  qui  doit  faire  1’objet  du  present 
travail  qui  va  comprendre  les  chapitres  suivants  : 

I.  Etude  historique  du  traitement  chirurgical  des  antrites 
frontales  et  des  complications  post-operatoires. 

II.  Expose  des  observations. 

III.  Conditions  etiologiques  predisposant  aux  complications 
post-operatoires  des  antrites  frontales. 

IV.  Voies  de  l’infection  post-  opdratoire. 

V.  Prophylaxie  des  complications  post-operatoires. 

VI.  Conclusions. 

Laurens,  Mahu,  Molinie,  Moure,  Mouret,  Riviere,  Rollet,  Sargnon, 
Sebileau,  Toubert,  True,  Vacher. 

.1  I'etranger.  —  MM.  Citelli  (Catane),  Delsaux  (Rruxelles),  Eicken 
(Giessed).  Gherardo  Ferreri  (Rome),  Gerber  (Kcenigsberg),  Hennebert 
(Bruxelles),  Heymann  (Berlin),  Richard  Hoffmann  (Dresde),  Karbowski 
(Munich),  Killian  (Fribourg-en-Brisgaul,  Kreig  (Stuttgart),  Ilanau  W. 
Soeb  (Saint-Louis),  Gaetano  Paludetti  (Rome),  Scheibe  (Munich),  Taptas 
(Constantinople),  Tretrop  (Anvers). 

Nous  tenons  a  remercier  d’une  maniere  toute  particuliere  notre  savant 
colligue  et  ami  M.  Luc,  qui,  au  cours  de  la  redaction  de  notre  travail, 
nous  a  prodigue  ses  conseils  iclaires.  que  nous  avons  etc  heureux,  en 
maintes  circonstances,  de  mettre  largement  a  profit. 
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CIIAPITRE  PREMIER 

Etude  historique 

du  traitement  chirurgieal  des  antrites  frontales 
et  des  complications  post-operatoires. 

Les  complications  post-operatoires  des  antrites  frontales 
etaientevidemmentinconnues  avant  1894,  puisque,jusqu’a  cette 
date,  les  interventions  n’etaient  guere  dirigees  que  contre  les 
antrites  exteriorisees  ou  fistulisees. 

Les  complications  spontanees  existaient,  mais  leur  cause  pas- 
sait  inaperpue  au  meme  titre  que  la  peritonite  appendiculaire 
n’etait  pas  rattachee  a  sa  cause  veritable  a  l’epoque  ou  l’appen- 
dicite  n’etait  pas  encore  entree  dans  le  domaine  chirurgieal. 

Nous  allons  suivre  dans  cet  expose  l’ordre  chronologique  quiT 
mieux  qu’aucun  autre,  nous  montrera  les  perfectionnements 
progressifs  de  la  technique  grace  auxquels  les  resultats  ont  ete 
en  s’ameliorant. 

Neanmoins,  afin  d’eviter  toute  confusion,  nous  envisagerons 
cette  evolution  d’une  fapon  distincte  par  : 

1 .  Les  precedes  de  trepanation  par  voie  externe. 

2.  Les  precedes  operatoires  par  voie  endonasale. 

1.  Precedes  de  trepanation  par  voie  externe. 

Nous  etudierons  a  part : 

A.  Les  precedes  de  trepanation  avec  resection  definitive  plus 
ou  moins  etendue  des  parois. 

B.  Les  precedes  de  trepanation  avec  resection  temporaire  et 
formation  d’un  lambeau  osteo-periosteo-cutane. 

A.  Procede  de  trepanation  avec  resection  definitive  plus  ou 
moins  etendue  des  parois.  —  La  seule  methode  dont  il  soit  fait 
mention  par  les  auteurs,  avant  l’ere  rhinologique,  consistait 
dans  l’ouverture  simple  de  l’antre  frontal  en  un  point  circonscrit 
et  d’ailleurs  variable  selon  les  cas,  avec  drainage  exterieur. 
L’antre  etait  lave  et  desinfecte  jusqua  ce  que  la  secretion 
tarisse. 

Des  cette  epoque,  quelques  auteurs  avaient  bien  essaye  de 
faire  mieux. 

Runge,  en  1750,  avail  tente  d’obtenir  le  comblement  d’un 
antre  frontal  en  y  introduisant  un  bourdonnet  imbibe  de  subs¬ 
tance  caustique. 

Richter,  en  1773,  et  Schiitz,  en  1812,  trouvant  la  voie  fron- 
tale  insuffisante,  avaient  employe  la  voie  fronto-orbitaire. 

Beer,  en  1817,  eut  l’idee  originale  et  bizarre,  pour  assurer  le 
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drainage  des  secretions  antrales,  de  pratiquer,  dans  un  eas,  une 
contre-ouverture  dans  le  cul-de-sac  conjonctival  superieur. 

Riberi,  en  1838,  mit  a  execution  pour  la  premiere  fois  le  drai¬ 
nage  fronto-nasal  apres  avoir  trepane  la  lame  papyracee  de 
1’ethmoi'de,  en  faisant  sauter  a  la  gouge  et  au  maillet  les  cellules 
ethmoi'dales  ant6rieures.  II  aurait  ete  imite  par  Otto,  Mac  Naugh- 
ton,  Peyron  et  Kocher. 

Mais  il  faut  reconnaitre  que  tous  ces  essais  furent  isoles  et 
que  les  chirurgiens  n’ouvraient  les  antrites  frontales  que  par 
necessite. 

A  partir  de  1884,  nous  assistons  a  l’eclosion  de  nouveaux 
travaux  qui  vont  etre  le  point  de  depart  de  la  diffusion  des 
methodes  modernes.  Mais  dix  ans  vont  encore  etre  necessaires 
pour  leur  donner  droit  de  cite  dans  la  therapeutique  chirurgi- 
cale. 

En  1884,  Ogston  applique  son  procede  de  trepanation  par  la 
voie  frontale  chez  trois  malades  atteints  d’antrites  chroniques  en 
pleine  periode  de  intention.  Malgre  le  succes  de  sa  tentative,  sa 
communication  passe  a  peu  pres  inaperpue. 

Riedel,  en  1885,  reseque  les  parois  orbitaire  et  frontale  sans 
conservation  du  rebord  orbitaire,  et  donne  a  cette  intervention 
le  nom  d’operation  radicale.  Elle  est  decrite  dans  le  livre  de 
Hajek  sous  le  nom  d’operation  de  Riedel.  Elle  est,  en  somme, 
tres  analogue  au  procede  de  Kuhnt  (26  maniere). 

Praun,  en  1890,  mentionne  une  technique  imaginee  parNebin- 
ger,  et  qu’Hajek  decrit  sous  le  nom  d’operation  de  Nebinger- 
Praun.  Elleconsiste  dans  l’ouverture  du  sinus  par  la  paroi  ante- 
rieure,  le  curettage  de  la  muqueuse  de  I’antre  et  du  canal  naso¬ 
frontal  avec  drainage  externe.  G’est  en  somme  l’operation  d’Ogs- 
ton  avec  drainage  externe. 

Panas  et  Guillemain,  en  1890-1891,  preconisent  la  voie  orbi¬ 
taire  ;  mais  ce  dernier  (1891),  apres  avoir  vante  les  avantages 
de  la  voie  orbitaire,  ne  deconseille  pas  la  trepanation  de  la  paroi 
anterieure.  II  recommande  seulement  de  trepaner  a  la  partie  la 
plus  declive  de  cette  paroi,  en  plein  rebord  orbitaire,  a  fin  de  ne 
pas  etre  expose  a  l’ouverture  de  la  cavile  cranienne.  Dans  tous 
les  cas,  il  conseille  le  drainage  fronto-nasal. 

Montaz,  en  1891,  et  Mayo-Collier,  en  1892,  decrivent  des 
interventions,  caracterisees  surtout  par  une  trepanation  syste- 
matique  des  deux  sinus;  mais  leur  procede,  en  somme,  ne  differe 
guere  des  precedents. 

Jansen,  en  mai  1893,  communique  a  la  Societe  allemande 
d’otologie  la  description  du  procede  qu’il  applique  a  la  cure 


radicale  des  aatrites  frontales  suppurees.  II  est  caracterise  par 
la  resection  definitive  de.  la  paroi  orbitaire,  et  le  drainage  fronto¬ 
nasal  au  travers  des  cellules  ethmoi'dales  anterieures. 

Malgre  ces  efforts  individuels  interessants,  mais  en  somme 
isoles,  il  n’exjstait  pas  en  1893  de  traitement  rationnel  des 
antrites  frontales.  Chaque  operateur  agissait  selon  son  inspira¬ 
tion.  Mais  la  caracteristique  de  cette  periode  est  la  timidite 
avec  laquelle  les  specialistes  s’adressaient  au  traitement  chirur- 
gical. 

C’est  ainsi  que  Lacoaret,  au  Congres  franpais  d'otologie,  en 
1893,  preconisait  encore  pour  Ie  traitement  des  antrites  fron¬ 
tales  le  catheterisme  ou  la  ponction  endonasale  de  Schaeffer,  et 
ne  reconnaissait  a  la  trepanation  par  voie  externe  que  peu  du¬ 
plications. 

Quelle  que  soit  la  voie  d’acces,  frontale  ou  orbitaire  oufronlo- 
orbitaire,  employee  par  les  auteurs  dont  nous  avons  signale  plus 
hautles  publications  isolees,  il  est  facile  de  voir  que  revolution 
naturelle  de  leurs  tendances  devait  aboutir  a  la  conception  du 
drainage  fronto-nasal.  Chacun  l'avait  deja  entrevu,  mais  per- 
sonne  ne  l’avait  proclame. 

Il  appartenait  a  Luc  de  combler  cette  lacune  et  de  fixer  defi- 
nitivement,  en  les  vulgarisant,  les  principes  d’une  methode  a 
laquelle  il  fut  amene  naturellement  a  la  suite  de  l’experience  de 
trois  cas. 

Deja,  en  novembre  1893,  il  avait  publie  l’observation  d’une 
malade  operee  par  la  voie  frontale  avec  drainage  fronto-nasal. 
La  guerison  ayant  ete  incomplete,  il  reopere  cette  malade 
quelques  mois  apres.  «  Cette  fois  »,  dit-il,  «  la  paroi  anterieure 
du  sinus  frontal  fut  completement  resequee  et  la  cavite  suppri- 
mee  par  le  fait  de  l’application  du  tegument  a  sa  paroi  profonde. 
Le  combat  n’allait-il  pas  cesser  faute  de  combattants  ?  Je  comp- 
tais  malheureusement  sans  les  cellules  ethmoi'dales.  » 

En  juin  1894,  il  publie  une  deuxieme  observation  relative  a 
une  malade  chez  laquelle,  profitant  de  l’experience  du  premier 
cas,  il  cree  une  large  communication  avec  les  fosses  nasales, 
ouvre  les  cellules  ethmoi'dales,  draine  par  la  fosse  nasale  et  ne 
ferme  la  plaie  frontale  que  quinze  jours  plus  tard.  A  propos  de 
ce  cas,  ilecrit :  «  Je  ne  doute  pas  que  s’il  m’eut  ete  donne  d’in- 
tervenir  plus  tot,  avant  que  les  fongosites  s’etendissent  a  l’or- 
bite  et  a  la  face  profonde  de  la  peau  palpebrale,  j’eusse  pu 
obtenir  la  reunion  par  premiere  intention,  apres  introduction 
d’un  drain  plongeant,  par  la  fosse  nasale,  jusque  dans  le  foyer 
ethmoi'do-frontal,  etrealiser  une  guerison  beaucoup  plus  rapide 
et  non  accompagnee  de  defiguration.  » 
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Dans  son  troisieme  cas,  un  empyeme  aigu,  il  eut  l’occasion 
de  realiser  ce  desideratum  et  d’appliquer  avec  succes  la  methode 
qu’Ogston  avait  employee  en  1884.  L’ouverture  du  sinus  et  des 
cellules  ethmoi'dales,  avec  drainage  fronto-nasal  ■  et  reunion 
immediate  de  la  plaie  frontale,  lui  donna  en  quelques  jours  une 
guerison  complete,  sans  deformation. 

Si  Luc  n’a  pas  ete  le  premier  a  utiliser  cette  methode,  a  lui 
revient  incontestablement  l’honneur  de  l’avoir  tiree  de  l’oubli, 
de  l’avoir  energiquement  defendue  et  vulgarisee,  de  sorte  qu’en 
toute  justice  elle  doit  porter  son  nom. 

Si  l’ouverture  frontale  etait  banale,  le  drainage  fronto-nasal 
systematique  etait  original,  et  la  reunion  immediate  de  la  plaie* 
etait  une  veritable  revolution. 

Cette  reunion  immediate,  en  effet,  etait  contraire  aux  principes 
de  la  chirurgie.  C’est  pourquoi  cette  technique  avait  quelque 
chose  de  nouveau  et  de  hardi.  Ce  qui  rendait  cette  methode 
seduisante,  c’est  qu’elle  evitait  toute  deformation  et  que  la  gue¬ 
rison  s’effectuait  sans  pansement  et  sans  traitement  ulterieur. 

Heureusement  pour  elle,  Luc  l’appliqua  pour  la  premiere  fois 
'  dans  un  cas  aigu  et  obtint  un  succes  rapide.  Mais  bientdt  devait 
sonner  pour  elle  l’heure  des  deceptions  et  des  revers.  Appliquee 
d’une  fa^on  trop  systematique  dans  tous  les  cas  d’antrite  fron¬ 
tale  sans  distinction,  elle  donna  lieu,  entre  les  mains  de  son 
auteur  et  de  ceux  qui  l’employerenl,  a  l’eclosion  d’une  serie  d’ac- 
cidents  dont  les  moindres  furent  les  recidives,  mais  qui  abou- 
tirent  a  plusieurs  reprises  a  des  complications  mortelles  a  la 
suite  de  revolution  d’osteomySlites  craniennes  etendues,  d’abces 
extra-duraux,  de  thrombo-phlebites  sinusales,  de  meningites  et 
d’abces  cerebraux. 

Ces  accidents  causerent,  on  le  conpoit,  un  grand  prejudice  a 
la  methode  nouvelle. 

Luc  s’exprime  ainsi  a  leur  sujet,  dans  son  memoire  si  docu¬ 
ments  sur  les  complications  craniennes  et  intra-craniennes  des 
antrites  frontales  suppurees  :  «  II  parut  tout  d’abord  que  l’un 
des  resultats  les  plus  clairs  de  l’application  de  la  grande  chirur¬ 
gie  a  la  cure  de  l’empyeme  frontal  latent  avait  ete  de  donner  le 
jour  a  une  serie  d’accidents  intra-craniens  de  voisinage,  a  peine 
connus  jusque-lS.  » 

Quels  reproches  fallait-il  faire  a  Toperalion  d’Ogston-Luc  ? 

Lermoyez,  en  1902,  dans  un  magistral  rapport  presente  a  la 
section  laryngologique  de  l’Association  medicale  britannique,  a 
Manchester,  les  a  bien  resumes. 

D’apres  lui,  cette  operation  : 
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1°  Expose  facilement  aux  recidives  par  suite  de  l’existence 
de  nonibreux  recessus  qui  passent  inaper^us,  de  la  suppuration 
des  cellules  ethmoidales  anterieures,  de  l’existence  d’une  antrite 
frontale  opposee  latente  et  d’une  antrite  maxillaire  associee 
meconnue ; 

2°  Elle  expose  au  phlegmon  du  cuir  chevelu ; 

3°  Elle  expose  a  l’antrite  frontale  du  cote  oppose  en  formant 
des  erosions  de  la  muqueuse  intersinusienne ; 

4°  Elle  expose  aux  complications  encephaliques. 

Nous  acceptons  volontiers  ces  critiques,  qui  sont  d’ailleurs 
fondees;  nous  en  ajouterons  meme  une  autre  :  celle  d’attaquer 
1’antreparla  voie  frontale,  alors  qu’il  peut  manquer  a  cetendroit, 
et  de  risquer  ainsi  de  penetrer  directement  dans  le  crane  et  de 
passer  a  cote  de  l’antre  malade,  comme  l’un  de  nous  (Sieur)  l’a 
deja  fait  remarquer  en  1900. 

L’annee  suivante,en  1895,  paraitl’ouvrage  important  de  Kuhnt 
sur  les  suppurations  des  antres  frontaux.  Dansce  travail,  Kuhnt 
propose  une  methode  dont  le  principe  est  de  cureter  complete- 
ment  le  sinus  et  de  supprimer  sa  cavite. 

Comme  Lermoyez  le  dit  fort  justement,  elle  n’est  qu’une 
application  particuliere  de  la  methode  imaginee  par  Estlander 
pour  guerir  les  empyemes  pleuraux. 

Tantot  Kuhnt  se  contente  d’enlever  seulement  la  paroi  ant6- 
rieure  en  totalite,  sauf  a  la  partie  inferieure,  ou  il  en  laisse  sub¬ 
sister  une  mince  epaisseur  au  niveau  du  rebord  de  1’orbite 
(Kuhnt,  lre  maniere) ;  tantot  il  reseque  egalement  la  paroi  infe¬ 
rieure  (Kuhnt,  2e  maniere). 

Dans  tous  lescas,  il  fait  le  curettage  non  seulement  de  l’antre, 
mais  encore  du  canal  naso-frontal,  lequel  cependant  ne  doit  pas 
etre  elargi ,  de  sorte  que  Kuhnt  ne  realise  pas  de  drainage  nasal 
et  fait  uniquement  un  drainage  externe. 

Cette  methode  a  sur  les  precedentes  1’avantage  d’etre  plus 
radicale,  mais  elle  presente  les  inconvenients  suivants  : 

1°  Elle  necessite  un  drainage  externe  parfois  prolonge; 

2°  Elle  est  souvent  insuffisante,  parce  qu’elle  riouvre  pas  les 
cellules  ethmoidales  anterieures  ; 

3°  Elle  laisse  a  sa  suite  une  deformation  dont  le  degre  est 
souvent  considerable,  puisqu’il  est  proportionnel  aux  dimensions 
de  la  cavite  antrale. 

Quant  aux  inconvenients  de  la  diplopie  et  de  l’anesthesie 
hemi-frontale  signales  par  Lermoyez,  nous  n’en  tenons  aucun 
compte,  car  la  diplopie  n’est  que  passagere  et  l’anesthesie  hemi- 
frontale,  consecutive  a  la  section  du  nerf  sus-orbitaire,  n’est 
qu’un  leger  inconvenient,  et  d’ailleurs  transitoire. 
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De  la  a  fusionner  ces  deux  methodes  il  n’y  avait  qu’un  pas; 
celui-ci  fut  vite  franchi  et  donna  lieu  a  une  methode  mixle  qu’il 
est  juste  d’appeler  :  procede  de  Kuhnt-Luc. 

A  la  methode  de  Kuhnt,  il  emprunte  la  resection  de  la  paroi 
anterieure  de  l’antre  frontal ;  a  la  methode  de  Luc,  il  emprunte 
le  drainage  fronto-nasal. 

Ge  procede,  qui  constitue  un  reel  progres,  est  encore  passible, 
d’apres  Lermoyez,  de  deux  reproches  : 

1°  Il  laisse  &  sa  suite  une  deformation  persistante ; 

2°  Il  entraine  souvent  de  la  diplopie. 

Le  premier  reproche  est  evidemment  fonde.  Quant  au  second, 
nous  venons  de  dire  qu’il  etait  negligeable. 

De  1895  a  1902,  differents  auteurs  :  Tilley,  Milligan.  Wagget, 
Gerber,  Ropke,  Braun  de  Gottingue,  Dundas  Grant,  Moure, 
Kuhnt,  Luc,  Molinie,  Hinkel,  Walker,  Downie,  Pfingst,  Meyjes, 
Moll,  Lubet-Barbon  et  Furet,  Lothrop  publient  des  observations 
de  malades  operes  par  ces  differents  precedes,  que  chacun  d’eux 
modifie  selon  les  circonstances. 

Au  Congres  de  Portsmouth  en  1899,  Symonds,  rapporteur, 
preconise  dans  le  traitement  de  l’empyeme  chronique  des  antres 
frontaux  1’Ogston-Luc  ou  le  Kuhnt.  Moure,  son  corapporteur, 
tout  en  reconnaissant  les  indications  du  Kuhnt  ou  du  Jansen, 
donne  la  preference  k  l’Ogston-Luc,  qui  realise  pour  lui  le  pre¬ 
cede  ideal. 

Gauzard,  dans  sa  these  (1901),  faite  sous  l’inspiration  de  Luc, 
preconise  l’Ogston-Luc  et,  en  cas  d’echec  de  cette  methode,  le 
Kuhnt-Luc. 

Lermoyez,  en  1902,  dans  le  rapport  deja  cite,  vante  l’excel- 
lence  du  Kuhnt-Luc. 

Tel  etait  l’etat  de  la  chirurgie  de  l’antre  frontal  en  1902, 
lorsque  Killian  preconisa  une  nouvelle  methode  dont  l’emploi, 
dans  le  traitement  des  antrites  frontales  chroniques,  fit  encore 
baisser  le  taux  des  complications  qui  tendaient  a  devenir  de  plus 
en  plus  rares  au  fur  et  a  mesure  que  la  technique  se  perfection- 
nait  et  que  les  indications  operatoires  etaient  mieux  posees. 

Les  principes  de  cette  methode  etaient  les  suivants  : 

1°  Supprimer  la  cavite  suppurante  en  resequant  la  paroi  ante¬ 
rieure  et  le  plancher  de  l’antre; 

2°  fiviter  la  defiguration  produite  par  l’application  des  tegu¬ 
ments  a  la  paroi  profonde,  en  conservant  entre  les  deux  breches 
un  pont  osseux  correspondant  a  l’arcade  orbitaire ; 

3°  Permettre  la  destruction  du  labyrinthe  ethmoidal  en  pro- 
longeanten  bas  la  breche  du  plancher  aux  depens  de  l’apophyse 
montante  du  maxillaire  superieur. 
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Comme  le  fait  justement  remarquer  Luc,  le  procede  de  Killian 
est  moins  une  methode  originate  que  l’heureuse  association  de 
plusieurs  precedes  anterieurs.  A  la  methode  Ogston-Luc,  il 
empruntait  la  fermeture  immediate  de  la  plaie  et  le  drainage 
nasal;  a  la  methode  Kuhnt-Luc,  il  empruntait  la  large  resection 
de  la  paroi  anterieure  de  l’antre  frontal  et  l’application  du  tegu¬ 
ment  frontal  sur  la  paroi  osseuse  profonde. 

Enfin,  Luc  fait  remarquer,  en  outre,  que  l’idee  des  deux 
breches  osseuses  separees  par  un  pont  orbitaire,  ainsi  que 
l’ouverture  large  des  cellules  ethmo'fdales  par  la  breche 
inferieure,  revient  a  Taptas  qui,  des  1900,  en  avait  nette- 
ment  pose  les  principes. 

Quoi  qu’il  en  soit  des  questions  de  priorite,  ce  qui  fait  la 
valeur  curative  du  procede  de  Killian,  c’est  le  drainage 
nasal  maximum  qu'il  realise  par  la  resection  de  toutes  les 
cellules  ethmoi'dales  anterieures  et  moyennes,  grace  a  la 
large  breche  taillee  aux  depens  du  plancher  du  sinus  et  de 
1'apophyse  montante  du  maxillaire  superieur. 

Nous  navons  pas  a  decrire  ici  en  detail  le  procede  de  Killian, 
qui  est  aujourd’hui  bien  connu  de  tous  les  specialistes. 
Le  seul  reproche  qu’on  puisse  lui  adresser,  c’est  d’etre  encore 
defigurant. 

.  C’est  pourquoi  les  modifications  qui  ont  ete  apportees  a  la 
methode  ont  eu  pour  but  de  diminuer  ou  de  faire  disparaitre 
la  depression  disgracieuse  qui  resulte  de  la  large  trepanation 
frontale. 

Dans  ce  but,  Siebenmann  a  propose  de  refouler  en  arriere 
la  racine  du  nez  apres  avoir  reseque  dans  la  cloison  nasale  un 
coin  a  base  superieure.  La  description  donnee  par  l’auteur  est 
assez  obscure ;  d'ailleurs,  cette  intervention  complementaire 
nous  a  paru  delicate  et  peut-etre  dangereuse  dans  son 
execution,  en  raison  du  voisinage  de  la  lame  criblee. 

Tout  recemment,  Citelli  a  essaye  d’appliquer  a  la  cavite  de 
l’antre  frontal  le  traitement  preconise  depuis  plusieurs  annees 
pour  combler  les  pertes  de  substances  osseuses  etendues,  pro- 
venant  d’osteomy61ites  infectieuses. 

.  Sa  methode  consiste,  apres  curettage  et  disinfection  de  la 
cavite  antrale,  a  y  verser  un  melange  de  paraffine  et  d’iodo- 
forme. 

Citelli  a  essaye  cette  methode  dans  deux  cas  : 

Dans  le  premier  le  resultat  immediat  avait  ete  parfait.  Mais 
quelques  mois  apres  sous  l’influence  d’un  violent  corvza,  la 
masse  de  paraffine  iodoformee  s’infecta  et  Citelli  reopera  son 
malade  par  le  procede  de  Killian. 
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Dans  le  second,  le  resultat  aurait  ete  satisfaisant.  Mais  il  n’est 
pas  encore  assez  eloigne  pour  que  nous  puissions  en  faire  etat. 

D’apres  le  resultat  cle  son  experience,  Citelli  conclut  qu’il  ne 
convient  de  traiter  par  sa  methode  que  des  sujets  porteurs  de 
petits  sinus. 

Dans  le  cas  de  grands  sinus,  il  conseille  de  ne  l’employer 
que  tardivement,  lorsque  la  cavite  aura  notablement  diminue 
de  volume  set  que  sa  communication  avec  le  nez  sera  definiti- 
vement  fermee. 

Malgre  Finteret  qui  s’attache  a  ces  tentatives,  nous  estimons 
que  cette  methode  ne  doit  reconnattre  que  des  applications 
tres  restreintes.  D’ailleurs,  nous  ne  la  croyons  pas  exempte 
de  dangers. 

Le  premier  malade  de  Citelli  a  presente  des  accidents  infec- 
tieux  qui  sont  restes  localises,  mais  qui  auraient  pu  se  diffuser  et 
donner  lieu  a  Feclosion  d’une  meningite.  C’est  pourquoi  nous 
croyons  qu’elle  doit  etre  abandonnee  comme  dangereuse. 

Le  precede  le  plus  simple  pour  reduire  a  son  minimum  la 
deformation  frontale  s’obtient  tout  naturellement,  non  pas  par 
une  complication,  mais  au  contraire  par  une  simplification  du 
precede.  La  plupartdes  specialistes,  aujourd’hui,  a  1’exemple  de 
Jacques,  ne  realisent  la  breche  superieure  que  dans  les  cas 
d’antres  frontaux  anormalement  cleveloppes.  Dans  tous  les 
autres  cas,  ils  respectent  la  paroi  anterieure  de  l’antre,  et  ils 
epargnent  ainsi  a  leurs  operes  la  depression  disgracieuse  qui 
resulte  de  la  large  trepanation  frontale,  Luc  et  nous-memes 
reconnaissons  l’excellence  de  ce  precede. 

Quoi  qu'il  en  soit,  les  inconvenients  de  la  methode  de  Kil¬ 
lian  sont  reduits  au  minimum. 

Luc  ne  lui  reconnait  que  des  avantages.  «  Depuis  que  je  l’ai 
adoptee, »  dit-il,  «je  n’ai  pas  eu  l’occasion  d’observer  un  seul 
nouveau  fait  de  ces  complications  crftniennes  ou  intra-cra- 
niennes  post-operatoires  que  j’avais  eu,  a  plusieurs  reprises,  le 
regret  de  voir  se  developper  a  la  suite  de  l’application  de  ma 
methode  anterieure.  » 

Est-ce  a  dire  qu’elle  met  toujours  a  l’abri  de  ces  compli¬ 
cations? 

Il  en  serait  ainsi  si  toutes  les  complications  post-operatoires 
n’etaient  dues  qua  des  interventions  incompletes  et  a  des  phe- 
nomenes  de  retention,  car  cette  methode  realise,  a  n’en  pas 
douter,  le  drainage  supreme  du  systeme  fronto-ethmoi'dal. 

Mais,  comme  nous  aurons  Foccasion  de  le  voir  ulterieure- 
ment,  a  cote  de  cette  cause,  il  en  existe  d’autres  qui  peuvent- 
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etre  rendues  responsables  des  accidents  infectieux  consecutifs 
aux  interventions. 

C’est  pourquoi,  tout  en  reconnaissant  avec  Luc  que  l’em- 
ploi  de  la  methode  de  Killian  les  a  diminues  dans  une  grande 
proportion,  nous  ferons  remarquer  qu’elle  ne  les  a  pas  fait 
disparaitre.  Nous  essaierons,  dans  ce  qui  va  suivre,  d’en  don- 
ner  les  raisons. 

B.  Procedks  de  trepanation  avec  resection  temporaire  et  for¬ 
mation  d’un  lambeau  osteo-periosteocutane.  —  Nous  serons  brefs 
sur  la  critique  de  ces  precedes,  car  malgre  les  travaux  dont  ils 
ont  ete  l’objet,  ils  ne  semblent  pas  appeles  a  un  grand  avenir. 

La  resection  temporaire  par  la  voie  frontale  a  ete  employee 
successivement  par  Kocher,  par  Brieger  (1894),  par  Schcenborn 
(1894),  pur  Czerny  (1895),  par  Volkowitsch  (1896),  par  Golo- 
wine  (1897),  par  Lothrop  (1899),  par  Jansen  (1902),  mais  les 
resultats  en  sont  si  mal  connus  et  si  peu  nombreux  qu’il  est 
impossible  de  donner  &  leur  sujetune  opinion  definitive. 

Les  deux  auteurs  qui  ont  le  mieux  employe  cette  methode 
sont  inconstestablement  Hajek  et  Hoffmann.  Nous  renvoyons  a 
leurs  travaux  pour  la  description  detaillee  de  leurs  precedes,  et 
nous  n’envisagerons  ici  que  leurs  resultats,  d’apres  la  derniere 
edition  du  livre  du  Hajek. 

Hajek  a  utilise  l’operation  osteoplatisque  dans  huit  cas.  Sur 
les  huit  cas,  quatre  ont.  gueri,  un  est  douteux  et  trois  ont 
recidive.  II  est  a  signaler  que  l'un  de  ces  derniers  avait  semble 
gueri  pendant  dix  mois. 

Hoffmann,  qui  est  le  partisan  le  plus  convaincu  de  cette 
methode,  semble  avoir  obtenu  de  meilleurs  resultats.  C’eslainsi 
que  sur  quinze  cas  trailes  par  lui,  il  aurait  eu  treize  gueri- 
sons,  une  recidive  et  une  mort  par  meningite  deux  jours  apres 
l’operation. 

La  resection  temporaire  fronto-nasale  utilisee,  par  Chaput 
(1894),  Barth  (1898)  et  Winkler,  1904,  semble  avoir  donne  de 
bons  resultats;  mais  elle  a  ete  pratiquee  trop  rarement  pour 
qu’il  soit  possible  de  porter  sur  elle  un  jugement  definitif. 

Quant  a  la  resection  temporaire  de  l’os  nasal,  comhinee  a  la 
resection  definitive  de  la  paroi  frontale  preconisee  par  Killian  en 
1894  et  en  1900,  nous  n’en  parleronsque  pourmemoire,  l’auteur 
lui-meme  1’aj’ant  abandonnee  pour  sa  nouvelle  methode,  en 
1902.  Elle  n’a  pour  nous  qu’un  interet  historique. 

Nous  n’aurons  done  guere  l'occasion  de  parler  des  compli¬ 
cations  post-operatoires  de  ces  interventions,  car  elles  ont  ete 
peu  employees,  et  il  n’est  pas  possible  de  poser  a  leur  sujet  des 
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conclusions  definitives.  Nous  ajouterons  meme  que  les  resultats 
obtenus  dans  les  cas  ou  elles  ont  ete  mises  en  oeuvre  sont 
encore  trop  incertains,  et  qu'il  est  preferable  de  n’en  point  faire 
etat;  d’ailleurs  ces  methodes,  malgrii  leur  ingeniosite,  sont 
en  general  trop  complexes  et  ne  seront  jamais  que  des  precedes 
d’exception  applicables  a  quelques  cas  particulars  negli- 
geables  dans  la  pratique. 

2.  Precedes  operatoires  par  voie  endo-nasale. 

En  reservant  une  place  aux  precedes  de  la  chirurgie  endo-na- 
sale,  nous  paraitrons  peut-etre  un  peu  retrogrades,  puisqu’ils 
semblent  condamnes  depuis  longtemps.  Sans  vouloir  rehabiliter 
des  methodes  insuffisantes  et  aveugles,  nous  avons  le  devoir 
d’en  rendre  compte. 

Ces  methodes  sont  au  nombre  de  deux,  qui  peuvent  d’ailleurs 
etre  plus  ou  moins  associees  : 

A.  La  resection  du  cornet  moyen  avec  morcellement  de 
1’ethmo'ide  anterieur. 

B.  La  ponction  de  l’antre  frontal  par  voie  endonasale. 

A.  Resection  du  cornet  mo  yen  avec  morcellement  de  l’ethmoide 
anterieur.  — •  Hajek  est  le  precurseur  en  meme  temps  que  le 
defenseur  toujours  convaincu  de  cette  methode.  Celle-ci,  consi- 
deree  par  la  plupart  des  auteurs  comme  une  simple  operation 
preliminaire,  est  elevee  par  lui  a  la  hauteur  d’une  intervention 
qui  suffit  sou\ent,  a  elle  seule,  pour  tarir  non  seulement  des 
suppurations  aigues,  mais  encore  la  plupart  des  suppurations 
chroniques. 

Nous  n’avons  pas  a  decrire  cette  methode  simple,  dont  le 
principe  et  la  technique  sont  bien  connus. 

Nous  ferons  remarquer  neanmoins  qu’Hajek  a  ameliore  sa 
technique  dans  ces  dernieres  annees.  II  ne  se  contente  plus  de 
resequer  la  partie  la  plus  anterieure  du  cornet  moyen,  mais 
s’efforce,  avec  une  instrumentation  appropriee,  de  pratiquer 
cette  resection  aussi  haute  que  possible.  G’est  ce  qu’il  appelle, 
dans  la  nouvelle  edition  de  son  livre  :  La  resection  haute  du 
cornet  moyen. 

A  cette  resection  accompagnee  naturellement  de  celle  des 
productions  polypoides  qui  encombrent  le  meat,  Hajek  ajoute 
1’evidement  de  l’ethmoide  anterieur,  qui  permet  d’arriver  ainsi 
jusqu’au  plancher  du  sinus  et  d’assurer  le  drainage  de  la  cavite. 

Grace  a  ces  ameliorations  de  sa  technique  primitive,  Hajeck 
dit  qu’il  a  pu  reculer  ainsi  les  limites  de  l’indication  de  l’inter- 
vention  endonasale. 
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Malgre  le  grand  nombre  d'operations  de  ce  genre  qu’il  a 
pratiquees,  il  ne  parle  pas  de  complications  posl-operaloires. 
Cette  consideration  doit  etre  retenue. 

Dans  une  communication  faite  en  fevrier  1908  a  la  «  Chicago 
laryngological  and  otological  Society  »,  Good  decrit  un  procede 
operatoire  qui  lui  permet  de  pratiquer  une  exerese  endonasale 
encore  plus  etendue.  Moins  prudent  qu’Hajek,  il  ne  se  con- 
tente  pas  d’enlever  le  cornet  moyen  et  les  cellules  ethmoidales, 
il  s’attaque,  en  outre,  avec  des  ciseaux-burins  appropries,  a  la 
region  qui  correspond  a  l’union  de  l’ethmoide  avec  l’epine 
nasale  du  frontal  et  l’apophyse  montante  du  maxillaire  supe- 
rieur. 

Pour  eviter  de  faire  des  echappees  intracraniennes,  il  conseille 
l’emploi  de  protecteurs  malleables  constitues  par  de  petites 
lames  de  cuivre  qui  sont  introduites  dans  le  canal  fronto-nasal, 
prealablement  elargi  par  l’ablation  du  cornet  moyen  et  des 
cellules  ethmoidales. 

Lorsqu’il  a  ainsi  abrase  au  ciseau  la  region  de  l’epine  frontale 
il  penetre  dans  le  plancher  de  1’antre  au  moyen  d’une  rape 
incurvee  dont  il  dirige  la  pointe,  non  pas  ■  en  arriere,  mais  en 
dehors  de  l’epine  frontale,  immediatement  en  dedans  de  la 
paroi  orbitaire.  Il  detruit  ainsi  par  usure,  avec  cet  instrument, 
la  partie  ethmoidale  du  plancher  et  termine  l’operation  par 
le  curettage  du  sinus  avec  des  curettes  de  courbure  appropriee. 

Cette  technique  est  ingenieuse  et  a  donne,  entre  les  mains  de 
son  auteur,  de  bons  resultats  dans  quatre  cas. 

Nous  nous  contenterons  actuellement  d’emettre  un  doute  sur 
l’efficacite  des  instruments  que  Good  preconise  pour  preserver 
les  echappees  intra-craniennes,  et  sur  la  precision  avec  laquelle, 
malgre  un  bon  eclairage,  ces  ciseaux-burins  peuvent  atteindre 
sans  danger  la  region  de  l’epine  frontale. 

Nous  passons  immediatement  a  une  autre  m^thode  endo¬ 
nasale,  condamnee  depuis  longtemps  mais  que  nous  croyons 
neanmoins  devoir  signaler,  car  elle  a  fait  l’objet  de  travaux 
recents.  Nous  voulons  parler  de  la  ponction  de  l’antre  frontal. 

B.  Ponction  de  l’antre  frontal.  —  Schoeffer,  en  1890,  a  le 
premier  l’idee  de  ponctionner  1’antre  frontal  «  en  introduisant 
un  stylet  solide,  mais  flexible  de  2  millimetres  d’epaisseur  entre 
la  cloison  et  le  cornet  moyen,  et  en  le  dirigeant  directement 
en  haut,  vers  le  front.  On  entend  bienlot  un  leger  crepitement 
du  a  la  fracture  des  minces  lamelles  osseuses  ;  parfois  on  ren¬ 
contre  une  resistance  plus  grande  que  l’on  doit  vaincre  avec 
douceur  » . 
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Lichtvvitz,  en  1891,  experimente  ce  procede  sur  le  cadavre 
en  se  servant  d’un  trocart  droit,  en  acier.  Sur  les  douze  sinus 
mis  en  experience,  il  ne  reussit  la  ponction  que  trois  fois.  Sur 
ces  trois  cas,  il  a  du  employer  beaucoup  de  force  et  «  encore,  » 
ajoute-t-il,  «  suis-je  tombe  dans  le  sinus  frontal  oppose  qui 
depassait  la  ligne  mediane.  La  ponction  a  ete  impossible  a  faire 
pour  les  neuf  autres  sinus,  a  cause  de  l’epaisseur  du  plancher. 
Dans  un  cas  ou  je  fus  oblige  d’employer  beaucoup  de  force,  le 
stylet  glissa  en  arriere  et  traversa  la  lame  cribl^e.  » 

Winkler,  en  1894,  tout  en  reconnaissant  les  dangers  presente 
par  la  methode  de  Schaeffer,  la  croit  possible  au  point  de  vue 
anatomique.  D’apres  lui,en  efTet,l’etendue  dela  paroi  inferieure 
de  l’antre  frontal  au  niveau  de  la  voute  nasale  serait  en 
moyenne  de  1  centimetre.  Pour  la  direction  de  la  sonde,  il 
recommande  de  se  guider  sur  la  configuration  exterieure  du  nez, 
de  facjon  a  l'incliner  plus  ou  moins  en  arriere  et  en  haut.  11 
faut  rejeter,  dit-il,  tous  les  trocars  pointus  ou  galvanocaustiques 
et  si  une  legere  pression  ne  suffit  pas  a  perforer  la  paroi,  il  faut 
y  renoncer,  sous  peine  de  glisser  vers  la  lame  criblee  et  de  pene- 
trer  dans  le  crane. 

Depuis  les  travaux  de  Schoeffer,  de  Lichtwitz  et  de  Winkler, 
la  ponction  de  l’antre  frontal  par  voie  endonasale  ne  semble  pas 
avoir  trouve  de  partisans,  et  tous  les  auteurs  qui  en  font  men¬ 
tion  n’en  parlent  que  pour  la  condamner. 

Schech  s’eleve  avec  force  contre  cette  methode. 

Grunwald  la  qualifie  de  «  lapsus  calami.  » 

L’un  de  nous  (Sieur),  en  1901,  apres  la  lecture  des  travaux 
cites  ci-dessus  et  l’etude  attentive  de  l’anatomie  du  plancher  de 
l’antre  frontal,  est  arrive  a  cette  conclusion  :  «  En  admettant  que 
la  ponction  soit  suivie  de  succes,  1’ouverture  ainsi  creee  est 
tellement  petite  qu’elle  ne  saurait  etre  utilisee  pour  le  drainage 
et  la  desinfection  du  sinus  malade  » . 

Malgre  ces  jugements  severes  et  en  grande  partie  justifies, 
quelques  auteurs,  dans  ces  dernieres  annees,ont  lente  de  rehabi- 
liter  cette  manoeuvre. 

Nous  ne  parlons  que  pour  memoire  du  procede  d’ouverture 
a  la  fraise  electrique  decrite  par  Doyen,  car  l’auteur  n’en  donne 
aucune  description  detaillee,  et  il  ne  publie  aucun  resultat  a 
l’appui  de  sa  technique  que  nous  considerons  comme  aveugle  et 
dangereuse. 

Le  specialiste  qui,  dans  ces'  derniers  temps,  nous  a  paru  etre 
le  plus  chaud  partisan  de  ce  procede  est  incontestablement 
Vacher  qui,  a  propos  du  traitement  des  antrites  frontales  par  la 
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voie'  endonasale,  emploie  systematiquement  la  ponction  de 
Tantre,  suivie  du  curettage  de  ce  dernier  (?). 

L’instrumentation  dont  il  se  sert  comprend  un  stylet-rape 
tres  analogue  a  celui  de  Good  et  six  curettes  de  forme  variees 
analogues  a  celles  de  cet  auteur. 

A  l’inverse  de  Good,  qui  ne  fait  jouer  a  sa  rape  qu’un  role 
complementaire  dans  l’agrandissement  de  1’ouverture  du  plan- 
cher  antral,  Vacher  s’en  sert  comme  d'un  veritable  instrument 
de' ponction.  Nous  ne  decrirons  pas  sa  technique,  qu’ila  exposee 
en  nOvembre  1910  au  Congres  franpais  de  chirurgie. 

II  a  tellement  insiste  sur  les  bons  resultats  qu’il  en  obtient, 
que  nous  avons  voulu  essayer  de  la  soumettre  de  nouveau  a  la 
critique  de  l’experimentation.  Nous  avons  publie  le  resultat  de 
ces  recherches  dans  un  article  recent,  paru  dans  la  Revue  heh- 
domadaire  de  laryngologie. 

Ce  travail,  auquel  nous  renvoyons  le  lecteur,  comprend  deux 
parties. 

1°  Une  partie  anatomiqueet  experimentale  ; 

2°  Une  partie  clinique. 

Dans  la  premiere  partie,  apres  avoir  etudie  la  constitution 
anatomique  et  les  rapports  du  plancher  du  sinus,  nous  sommes 
amenes  a  cette  conclusion  que  la  ponction  de  Tantre  avec  l’ins- 
trumentation  de  Vacher  est  possible  au  point  de  vue  anato¬ 
mique  et  qu’elle  nous  a  montre  une  fois  de  plus  l’ingeniosite  de 
notre  collegue. 

Dans  la  deuxieme  partie,  d’ordre  clinique,  nous  ne  pouvons 
nous  livrer  qu  a  des  hypotheses,  car  Vacher  ne  fournit  aucune 
observation  clinique  a  l’appui  de  ses  dires.  C’est  pourquoi,  en 
attendant  mieux,  nous  nous  contenterons  de  penser  que,  dans 
lescas  aigus  ou  chroniques  rechauffes,  cette  methode  intra- 
nasale  pourra  etre  un  utile  adjuvant  de  la  resection  du  cornet 
moyen  et  de  l’evidement  partiel  de  I’ethmoide,  en  attendant  le 
moment  opportun  pour  realiser,  le  cas  echeant,  avec  plus  de 
securite,  la  cure  chirurgicale  par  voie  externe. 

Quelle  a  ete  revolution  des  complications  post-operatoires 
imputables  &  l’emploi  de  ces  precedes  de  chirurgie  endonasale  ? 

Les  elements  nous  manquent  pour  repondre  avec  precision  a 
cette  question. 

Cependanl,  la  lecture  des  quelques  observations  publiees 
nous  permet  d’affirmer  qu’elles  sont  dues  a  des  effractions  intra- 
orbilaires  ou  intra-craniennes,  car,  malgre  Iesperfectionnements 
de  la  technique,  elles  restent  toujours  aveugles  et  dangereuses. 

Neanmoins,  la  faveur  dont  elles  jouissent  aupres  de  certains 
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operateurs  nous  a  engages  a  ne  pas  les  negliger.  Au  surplus, 
elles  doivent  avoir  leur  place  dans  la  therapeutique  chirurgicale 
des  antrites  fronlales.  La  question  est  de  savoir  l’importance 
qu’il  convient  de  leur  reserver. 

Nous  en  avons  termini  avec  ce  rapide  aperpu  historique  de  la 
chirurgie  de  l’antre  frontal.  II  nous  montre  que  les  complications 
post-operatoires  sont  aujourd’hui  devenues  exceptionnelles. 

Nous  allons  maintenant,  a  la  lumiere  des  documents  publies, 
etudier  les  conditions  dans  lesquelles  elles  ont  autrefois  pris 
naissance  et  peuvent  apparaitre  encore  aujourd’hui,  lemecanisme 
de  leur  developpement  et,  dans  la  mesure  du  possible,  le  moyen 
de  les  prevenir. 

CHAPITRE  II 

Expose  des  observations. 

N’ayant  a  envisager,  dans  la  tache  qui  nous  est  imposee,  que 
l’etude  des  complications  post-operatoires,  nous  avons  recueilli, 
dans  la  litterature  medicale  et  dans  les  renseignements  particu- 
liers  qui  nous  ont  ete  adresses  par  nos  collegues,  tous  les  faits 
qui  nous  ont  paru  susceptibles  d ’aider  a  resoudre  cette  question 
delicate.  Faute  de  documents  suffisamment  nombreux,  notre 
choix  a  du  se  porter  sur  des  faits  peut-etre  discutables,  mais  par 
lefaitmeme  qu'ils  pretent  a  discussion,  nous  ne  nous  sommes 
pas  crus  autorises  a  les  soustraire  a  1’examen  du  lecteur. 

Les  complications  post-operatoires  de  l’antrite  frontale  ne 
sauraientetre  designees,  a  quelques  exceptions  pres,  sous  d’autres 
appellations  que  celles  qui  s’appliquent  aux  complications 
spontanees.  L’infection  emprunte  ordinairement  les  memes  voies 
etl’op6ration  ne  fait,  bien  souvent,  •  que  rallumer  ses  forces  en 
partie  eteintes,  ou  faciliter  sa  marche  en  ouvrant  plus  grandes 
les  barrieres  qui  s’y  opposaient. 

Pour  rester  en  harmonie  avec  la  division  que  nous  avons 
adoptee  au  chapitre  precedent,  nous  envisagerons  successive- 
ment : 

1°  Les  complications  consecutives  aux  interventions  par  voie 
externe  ; 

2°  Les  complications  consecutives  aux  interventions  par  voie 
endonasale. 

1.  Complications  consecutives  aux  interventions 
par  voie  externe. 

Les  observations  que  nous  avons  cru  devoir  retenir  s’elevent 
au  chilfre  de  71 . 

Arch,  de  Laryngol.,  T.  XXXI,  N°  3,  1911.  46 
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Elies  coraprennent  les  complications  suivantes  : 


1°  Hemorragie .  2 

2°  Accidents  orbito-oculaires .  17 

3°  Osteomyelite .  17 

4°  Thrombo-phlebite  et  septico-pyohemie  1 .  2 

5°  Accidents  meninges  legers .  3 

—  graves .  27 

6°  Abces  du  cerveau .  3 


1°  Hemorragie.  —  Quelquefoisgenante  au  cours  del’operation, 
quand  on  se  trouve  en  presence  d’un  os  a  diploe  tres  developpe 
et  vasculaire,  Yhemorragie  peut  revetir  un  caractere  grave  chez 
des  sujetsages,  chroniquement  infectes,  porteurs  de  pansinusites 
avec  degenerescence  myxomateuse  de  la  muqueuse  pituitaire. 

C’est  ainsi  que  Mermod  (Obs.  62),  operant  un  sujet  %e, 
infecte  depuis  longtemps,  est  gene  par  une  hemorragie  profuse, 
malgre  l’emploi  de  l’adrenaline.  Le  sujet  succombe  au  bout  de 
quatre  jours  a  une  leptomeningite  generahsee.  Outre  l’etendue 
des  delabrements  produits  par  l’operation,  il  y  a  lieu  de  se 
demander  si  1’abondance  de  l’hemorragie,  chez  un  sujet  deja 
tres  affaibli,  n’a  pas  favorise  la  resorption  des  produits  septiques 
et  hite  leur  transfert  dans  la  circulation  meningee. 

Des  deux  observations  qui  suivent,  l’une  a  trait  a  une  hdmor- 
ragie  due  a  la  chute  d’une  eschare  survenue  le  quinzieme  jour 
chezun  sujet  tuberculeux  ;  la  seconde  est  en  tout  comparable  a 
celle  de  Mermod. 

Observation  I  (Molinie,  communication  ecrite).  —  Tuberculeux 
op6re  de  sinusite  fronto-ethmoido-maxillaire  par  le  procdde  de  Kil¬ 
lian.  Hemorragie  formidable  quinze  jours  apres  l’operation,  avec 
tumefaction  de  la  paupiere  et  legere  exophtalmie. 

Bien  que  l’hemorragie  ait  dure  &  peine  cinq  minutes  et  se  soit 
arretee  spontanement,  le  malade  a  ete  saignd  h  blanc.  Peu  a  peu, 
tout  est  rentre  dans  l'ordre  du  c6t6  du  nez  et  le  malade  a  succombe 
trois  mois  plus  tard  aux  progres  de  sa  tuberculose. 

Obs.  II  (Mouret,  communication  ecrite).  —  Femme.  Sinusite  poly- 
peuse  droite  ;  nombreux  polypes  du  nez  recidivants,  saignants  et  a 
structure  riche  en  elements  figures  jeunes. 

Premiere  operation  il  y  a  dix  ans  :  pullulation  des  polypes  du  nez 

1.  Sous  ce  titre  ne  figurent  que  les  deux  faits  dans  lesquels  on  n’a  pas 
releve  d’osteomyelite  ni  de  meningite  ou  d’abces  encephalique.  En  realite, 
la  thrombo-phlebite  avec  septico-pyohemie  a  ete  relevee  huit  fois,  mais 
dans  les  autres  faits  elle  se  complique  soit  d’osteo-myelite,  soit  de  menin¬ 
gite,  etc. 

On  la  trouvera  mentionnee  4  propos  de  ces  dernieres  complications. 
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jusqu'k  ttouffer  ;  saillie  de  la  peau  qui  recouvre  le  sinus  frontal  et 
deplacement  du  globe  oculaire. 

Seconde  operation  :  mort  par  himorragies  abondantes,  repetees, 
mais  sans  complications  intra-cr&niennes. 

2°  Accidents  orbito-oculaires.  —  Les  complications  post-opera- 
toires  qui  surviennent  du  cote  de  l’orbite  et  de  son  contenu 
sont  bien  moins  frequentes  que  les  complications  sponlanees  qui 
s’observent  dans  la  meme  region. 

Les  17  observations  que  nous  avons  pu  reunir  concernent  des 


faits  tres  disparates  et  d’importance  tres  diflerente. 

Elies  se  repartissent  de  la  facon  suivante : 

Deformation  des  fentes  palpebrales .  1 

Nevrite  du  nerf  sus-orbitaire .  2 

Diplopie  par  paralysie  du  grand  oblique .  7 

Phlegmon  de  la  paupiere  et  de  la  region  frontale ...  3 

Phlegmon  de  l’orbite . 1 

Atrophie  de  la  papille . .  2 

Nevrite  optique  par  pyohemie  et  thrombose1 .  1 


On  a  beaucoup  exag^re,  au  debut,  Fimporlance  de  la  diplopie, 
qui  requite  de  l’insuffisance  du  muscle  grand  oblique  par  des¬ 
truction  de  sa  poulie  de  reflexion.  Nous  ne  l’avons  trouvee  men- 
tionnee  que  sept  fois.  Pour  notre  part,  nous  ne  l’avons  jamais 
observee  chez  nos  operes,  bien  que  nous  l’ayons  toujours  recher- 
chee. 

Si  Ton  a  soin  de  ruginer  avec  precaution  Tangle  supero- 
interne  de  l’orbite,  de  fa?on  a  respecter  Vadherence  au  periostea 
de  la  poulie  de  reflexion,  celle-ci  conserve  assez  de  fixite  pour 
continuer  son  role. 

Dans  tous  les  cas,  Topinion  admise  est  que  Taffection  guerit 
d’elle-meme  au  bout  d’un  temps  plus  ou  moins  long.  Ce  n’est 
qu’apres  plusieurs  mois,  lorsque  Tinsuffisance  du  muscle  grand 
oblique  sera  definitive,  qu’on  devra  recourir  a  Toperation 
dont  il  est  fait  mention  dans  deux  de  nos  observations. 

Le  phlegmon  de  la  paupiere  superieure,  avec  ou  sans  propa¬ 
gation  au  front,  resulte,  le  plus  souvent,  d’une  inoculation  de  la 
plaie  operatoire  survenue  au  cours  du  nettoyage  de  la  cavile 
antrale.  Deux  causes  favorisent  son  evolution :  la  reunion  sans 
drainage  des  parties  molles,  et  le  mauvais  fonctionnement  du 
canal  fronto-nasal.  Peu  grave  par  lui-meme,  il  est  une  cause 

1.  A  signaler  igalement  l’observation  de  l’opere  de  Chavasse,  qui  pre- 
senta  des  signes  de  papillite  double  et  A  l’autopsie  duquel  on  trouva  unc 
phlebite  suppurde  du  sinus  longitudinal. 
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de  reinfection  du  sinus  opere  et  peut  ainsi,  secondairement, 
amener  des  complications  graves. 

II  est  une  autre  sorte  de  phlegmon  palpebro-frontal,  mais 
surtout  frontal,  que  l’on  trouvera  signalee  frequemment  dans 
nos  observations  d’osteomyelite.  Si  parfois  elle  reconnait  pour 
cause  une  inoculation  des  parties  molles,  elle  est  surtout  due  a 
une  periostite  du  frontal.  C’est  pourquoi  son  apparition  est  plus 
tardive  et  sa  tendance  est  d’envahir  le  front  et  non  l’orbite.  L’in- 
cision,  en  montrant  que  l’os  est  a  nu,  rugueux,  parfois  irieme 
perfore  au  fond  du  foyer  purulent,  permettra  de  se  renseigner 
sur  la  cause  et  l’origine  exactes  de  celte  complication. 

L’observation  de  Moure,  que  nous  donnons  ci-apres,  nous 
parait  se  rattacher  plus  a  cette  deuxieme  variete  de  phleg¬ 
mons  qu’a  la  premiere,  attendu  que  1’infection  a  ete  tardive 
et  qu’elle  s’est  compliquee  d'accidents  encephaliques  qui  ont 
entraine  la  mort. 

On  est  etonne  de  voir  la  r arete  des  infections  orbitaires 
resultant  des  resections,  pourtant  si  etendues,  qui  se  pra- 
tiquent  du  cote  du  plafond  de  cette  region  et  qui  mettent  son 
contenu  directement  en  rapport  avec  le  foyer  purulent.  L’unique 
observation  que  nous  rapportons  est  en  etfet  des  plus  discutables 
puisque,  ainsi  que  le  fait  remarquer  son  auteur,  il  s’agissait  d’une 
nevropathe  ayant  du  infecter  elle-meme  sa  plaie  operatoire  en  y 
introduisant  un  fragment  de  charbon. 

Malgre  son  extreme  minceur,  le  perioste  orbitaire  est  suffi- 
samment  resistant  pour  servir  de  barriere  a  la  penetration  des 
germes  pathogenes,  surtout  si  le  drainage  fronto-nasal  se  trouve 
largement  assure  par  la  resection  de  la  branche  montante  et  de 
tout  l’ethmoi'de  anterieur. 

Rares  egalement  sont  les  complications  oculaires. 

Dans  un  cas  de  Reipen,  une  thrombo-phlebite  compliquee 
de  pyohemie  amena  une  nevrite  optique  du  cote  opere  et  de 
Tcjedeme  papillaire  passager  du  cote  oppose. 

De  son  cote,  Freudenthal  a  observe  une  atrophie  de  la 
papille  qu’il  attribue  a  une  fracture  par  contre-coup,  consecutive 
a  la  trepanation  de  l’os  frontal. 

Obs.  Ill  (Guttmann,  Soc.  ophtalmol.  de  Berlin,  10  mars  1910).  — 
Diformation  des  fentes  palpibrales.  Jeune  femme.  Sinusite  frontale 
opdree  par  la  methode  de  Jansen.  Obliquite  et  rapetissement 
de  fentes  palpebrales  dus  a  la  cicatrice,  qui  a  ddplace  les  deux  pau- 
pieres  vers  l’angle  interne  de  Torbite. 

Obs.  IY  (Dundas  Grant,  Soc.  roy.  de  med.  de  Londres,  4  juin 
1909). —  Nivrite  du  nerf  sus-orbitaire. 
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Femme,  dix-sept  ans.  Suppuration  nasale  depuis  dix-huit  mois, 
avec  douleurs  fronto-maxillaires  gauches. 

Une  premiere  ouverture  du  sinus  frontal  eehoue. 

Deuxieme  intervention  suivant  la  methode  de  Killian.  On  trouve 
Youverture  normale  du  sinus  oblittrie,  mais  un  nouveau  canal 
fut  creuse  et  les  cellules  etmoidales  furent  curettees. 

Exploration  simple  de  l’anlre  maxilliaire  par  la  voie  nasale. 

Guerison  rapide  de  la  plaie.  Mais  depuis,  1’operee  se  plaint  d’une 
douleur  de  la  rig  ion  sus-orbitaire  qui  doit  etre  attribute  a  une 
nivrite  sus-orbitaire.  La  douleur  est  d’intensite  variable  et  passe 
parfois  &  la  region  sous-orbitaire.  Traitement  par  la  quinine,  les 
nervins  et  les  applications  de  croton  chloral. 

Obs.  V  (Herbert  Tii.lev,  Soc.  roy.  de  med.  de  Londres.  4  juin 
1909). 

Femme,  operee  de  cure  radicale  pour  sinusite  frontale.  Guerison. 
Violentes  nevralgies  qui  l’empechent  de  vaquer  a  ses  occupations 
habituelles.  Echec  de  la  faradisation,  de  la  phenacetine,  de  l’aspirine, 

Ablation  de  quelques  cellules  etmoidales  et  de  polypes  existants 
dans  la  fosse  nasale  correspondante.  Guerison  qui  persistait 
six  semaines  plus  tard. 

Obs.  VI,  VII,  VIII,  IX  et  X  (Guttmann,  Soc.  d’ophtalmol.  de  Berlin, 
seance  du  10  mars  1910).  —  Paralysie  du  grand  oblique. 

L’auteur  presente  cinq  malades  atteint  de  paralysie  du  grand 
oblique  survenue  a  la  suite  de  l’opdration  de  Killian  pour  sinusite 
frontale. 

Obs.  XI  (Stanculeanu,  Archie,  d'ophtalmol.,  t.  XXII,  p.  32,1902). 
—  Paralysie  du  grand  oblique. 

Homme,  dix-neuf  ans.  Sinusite  frontale  gauche  aigue  posl-grip- 
pale;  ecoulement  purulent  par  la  narine  gauche,  gonflement  de 
l’angle  supero-interne  de  l’orbite,  cedeme  de  la  paupiere  superieure 
et  chemosis. 

Ouverture  du  sinus  frontal  par  la  mdthode  d’Ogston-Luc ;  tam- 
ponnement  de  la  cavite  antrale  et  reunion  de  la  plaie. 

Reprise  des  accidents  inflammatoires  et,  un  mois  plus  tard,  nou- 
velle  intervention  :  resection  de  la  paroi  anterieure  du  sinus,  curet¬ 
tage  du  canal  naso-frontal  et  drainage  nasal. 

Guerison  rapide  mais  avec  diplopie  accusee  des  le  premier  panse- 
ment,  et  due  a  une  paralysie  du  muscle  grand  oblique  et  a  une  pare- 
sie  du  muscle  interne. 

Un  avancement  du  muscle  droit  inferieur,  pratique  un  mois  environ 
apres  la  seconde  trepanation,  fait  disparaitre  la  diplopie. 

Obs.  XII  (Stanculeanu,  Archiv.  d'ophtalmol.,  t.  XXII,  p.  32, 
1902).  —  Paralysie  du  grand  oblique. 

Homme,  vingt-six  ans.  Depuis  qua tre  ans,  douleurs  oculaires  et 
ecoulement  nasal  purulent  intermittent. 

Apres  l’ablation  de  polypes  et  Touverture  endonasale  de 
Tethmoide  gauche  faite  sans  resultats,  Lermoyez  fait,  le  10  mai, 
Touverture  des  sinus  frontal  et  maxillaire  gauches. 
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Dans  le  sinus  frontal,  pus  sous  pression ;  muqueuse  oedema  teuse; 
polypoide  ;  les  parois  osseuses  paraissent  indemnes. 

Resection  de  toute  la  paroi  anterieure,  qui  s’etend  tres  loin  en 
liaut  et  en  dehors  ;  ouverture  du  sinus  frontal  droit  dont  la  muqueuse 
est  gelatineuse,  mais  ne  renferme  pas  de  pus ;  curettage  du  canal 
naso-frontal. 

Reunion  de  l’incision  cutanee  apres  tamponnement  leger  a  la  gaze 
iodoformee. 

Deux  jours  plus  tard,  oedeme  leger  de  la  paupiere  superieure 
gauche,  douleur  a  l’angle  supero-interne  de  l’orbite  et  diplopie  ver¬ 
tical. 

Guerison  en  un  mois,  avec  persistance  de  la  diplopie  par paralysie 
du  muscle  grand  oblique  gauche. 

Le  9  octobre,  avancement  du  droit  infirieur  qui  fait  disparaitre  la 
diplopie. 

Obs.  XIII  (Moure,  Soc.  frang.  d’otol.,  1904,  p.  10).  —  Phlegmon  de 
la  plaie  opiratoire,  conjonctivite  et  abets  encephalique  probable. 

Ilomme,  trente  ans  ;  depuis  l’adolescence,  sinusite  fronto-ethmo'i- 
do-maxillaire  double  qui,  depuis  plusieurs  annees,  occasionne  une 
suppuration  abondante  des  fosses  nasales  et  une  bronchite  chronique 
des  plus  rebelles. 

A  chaque  instant,  violentes  douleurs  de  tete  empechant  tout  tra¬ 
vail. 

Depuis  quelque  temps,  oeil  gauche  projete  en  dehors  et  en  bas, 
mais  sans  diminution  de  Tacuite. 

Premiere  intervention  sur  les  deux  sinus  maxillaires  et  curettage 
des  ethmoides. 

Un  mois  plus  tard,  ouverture  et  curettage  des  deux  sinus  fron- 
taux.  Le  droit  est  6norme  et  rempli  de  fongosites;  on  faitun  Kuhnt. 
Le  gauche  renferme  un  vaste  a  bets  enkysti  ayant  detruit  toute  la 
lame  orbitaire  du  frontal  et  s’etant  creuse  un  trajet  considerable  en 
arriere  de  l’ceil ;  on  fait  un  Killian. 

Large  communication  fronto-nasale  des  deux  cfitds  et  reunion 
immediate  de  la  plaie  op£ratoire. 

Au  premier  pansement,  on  note  un  peu  de  douleurs  du  cote  de 
l’oeil  droit  et  un  peu  d’cedeme  de  la  paupiere  correspondante.  Tem¬ 
perature,  38°. 

Peu  a  peu,  tout  rentre  dans  l’ordre  et  le  malade  revient  chez  lui 
un  peu  trop  h&tivement. 

S’etant  expose  a  Pair,  il  voit  se  ddvelopper  un  phlegmon  d  iff  us  de 
la  paupitre  qui  cede  h  l’incision  et  au  drainage.  Comme  il  restait 
un  peu  de  conjonctivite,  on  instille  quelques  gouttes  d’un  collyre  de 
nitrate  d’argent  et  Ton  voit  se  produire  aussilot  du  chemosis  et  de 
l’oedeme  de  la  paupiere. 

Au  bout  de  dix  jours,  il  existe  un  phlegmon  di/fus  du  front  que 
Ton  incise  et  draine.  Mais  la  temperature  est  a  39°.  Apres  une  legere 
accalmie,  on  se  disposait  a  reouvrir  la  cavite  antrale,  quand  le 
malade  est  pris  de  phenomcnes  cerebraux  qui  indiquent  la  formation 
d’une  collection  purulente  encephalique. 
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Mort  deux  jours  apres  sans  intervention,  la  famille  s’etant  opposee 
a  toute  tentative  chirurgicale. 

Obs.  XIV  et  XV  (Lermoyez,  Soc.  Iranc.  d’otol.,  1904,  t.  XX,  p.  17). 

L’auteur  a  eu  a  la  suite  d’une  «  grosse  faute  d’asepsie  dans  la  pre¬ 
paration  des  objets  de  pansement  »'  et  vers  le  quinzieme  jour,  chez 
deux  malades,  un  abccs  au  niveau  de  la  paroi  interne  de  la  cicatrice 
venant  d’un  point  d'ethmo'idite. 

Chez  l’un  d’eux,  opere  par  la  methode  de  Kuhnt-Luc,  l’accolement 
de  la  peau  frontale  a  la  paroi  interne  du  sinus  tint  bon,  et,  en  deux 
ou  trois  jours,  la  suppuration  angulo-orbitaire  toute  locale  se  tarit. 

Chez  le  second  malade,  opere  par  la  methode  de  Killian,  il  se  fit 
une  reinfection  du  sinus  frontal  qui  rendit  necessaire  une  nouvelle 
intervention  plus  large. 

Obs.  XVI  (Moure,  Soc.  franc,  d’otol.,  1904,  t.  XX,  p.  10).  —  Phleg¬ 
mon  orbitaire . 

Jeune  femme,  vingt  ans.  Sinusite  fronto-maxillaire  droite. 

On  traite  d’abord  la  sinusite  maxillaire,  puis  on  pratique  l’opera- 
tion  d’Ogston-Luc. 

On  trouve  une  mucocele  frontale  dans  un  sinus  tres  petit  et  on  a 
les  plus  grandes  difficultes  a  etablir  la  communication  fronto-nasale, 
parce  que  la  lame  perpendiculaire  de  l’ethmoide  est  tres  deviee, 
dejetee  du  cote  droit  et  tres  rapprochee  de  1’os  planum,  si  bien  qu’il 
reste  a  peine  une  petite  rainure  siparant  ces  deux  os.  On  fait  nean- 
moins  un  passage  qui  va  aboutir  plutot  dans  la  partie  moyenne  des 
fosses  nasales,  vers  le  centre  de  l’ethmoide,  qu’a  la  region  anterieure. 

Le  lendemain,  elevation  legere  de  la  temperature  et  douleurs  a 
l’ceil  droit ;  il  existe  un  peu  d’infiltration  de  la  paupiere  superieure 
vers  l’angle  externe  de  l’ceil. 

Au  bout  de  quelques  jours  infiltration  de  la  paupiere  avec  un  peu 
d’exophtalmie  en  bas  et  en  dehors,  et  tres  peu  de  temps  apres,  signes 
non  douloureux  d’un  phlegmon  de  Vorbite.  Chemosis  considerable, 
projection  du  globe  oculaire,  tension  de  ce  dernier,  voire  meme  ulce¬ 
ration  de  la  cornee. 

Une  incision  allant  jusqu’au  fond  de  l’orbite  ramene  seulement 
quelques  gouttes  de  pus  et,  au  bout  de  quarante-huit  heures,  accal- 
mie  suivie  de  guerison,  sauf  la  persistance  d’une  fistule  vers  Tangle 
interne  de  la  plaie  frontale. 

Une  deuxieme  intervention  avec  resection  de  la  branche  montante 
de  l’os  propre  du  nez  et  de  Tethmoide  anterieur  faisait  decouvrir, 
au  niveau  de  ce  dernier,  deux  fragments  de  charbon  de  houille  que 
la  malade,  nevropalhe,  avait  du  introduire  elle-meme  dans  la  plaie 
frontale. 

Moure  attribue  l’infectionde  l’orbitea  une  mauvaise  sterilisa¬ 
tion  des  mains,  des  instruments  ou  des  objets  de  pansement,  et 
a  V impossibility  d'elablir  un  drainage  fronto-nasal  suffisant. 
Enfin,  il  faut  aussi  tenir  compte  de  la  presence  des  deux  corps 
etrangers  trouves  lors  de  la  seconde  operation. 
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Obs.  XVII  (Reipen,  Zeits.  f.  Laryngol.  Rhin.  v.  Greutzgehiete . 
t.  I,  Heft  6,  1910).  —  Accidents  oculaires  par  pyohimie  el  thrombose. 

Jeune  homme,  seize  ans.  Douleur  a  la  pression  du  sinus  frontal 
gauche,  cedeme  de  la  paupiere  superieure  gauche ;  chemosis  ;  diplo- 
pie,  sauf  lorsque  le  malade  regarde  a  gauche  :  papilles  normales. 

Operation  de  Killian  et  ouverture  d’un  abces  du  bras  concomitant. 

Posterieurement,  broncho-pneumonie  ;  fievre  pyohemique  qui 
persiste  quatre  semaines. 

ISivrite  optique  k  gauche,  ced&me  de  la  papille  a  droite.  Tumefac¬ 
tion  de  l’articulation  metacarpo-phalangienne  du  medius  droit. 

Une  ponction  lombaire  donne  duliquide  clair. 

Guerison. 

Les  accidents  infectieux  etaient  evidemment  en  evolution  au 
moment  de  l’intervention.  Mais  il  y  a  lieu  de  se  demander  si  les 
complications  oculaires  survenues  par  la  suite  n’auraient  pas  pu 
etre  evitees  en  limitant  V operation  a  V ouverture  simple  du  sinus 
et  au  drainage  de  sa  cavite,  reservant  pour  plus  tard  une  inter¬ 
vention  plus  complete. 

Obs.  XVIII  (Knapp,  Acad,  de  med.  de  New-York,  18  fev.  1901,  et 
Ann.  d'ocul.,  1901,  p.  67).  —  Atrophie  du  nerf  optique. 

Femme,  cinquante  ans  ;  depuis  cinq  mois,  violentes  crises  d’an- 
trite  frontale  droite. 

Paupiere  superieure  droite  gonflec  et  oedCmatiee;  plancher  du 
sinus'  bombe.  OEil  normal. 

Resection  de  la  partie  anterieure  du  cornet  moyen  droit  qui  est 
hypertrophic  et  baigne  par  le  pus. 

Deux  jours  aprcs,  ouverture  de  l’antre  frontal  droit  et  resection 
de  ses  parois  antCrieure  et  inferieure  :  une  perforation  existe  an 
niveau  du  tiers  interne  de  la  jonction  des  deux  parois  rCsequCes. 
Cellules  ethmo'idales  semblent  normales  ;  seul  l’entonnoir  est  denude 
et  forme  une  large  communication  avec  le  nez. 

Tamponnement  de  la  cavite  a  l’aide  d’une  meche  sortant  par  le  nez 
et  rCunion  de  la  plaie  cutanCe. 

Le  lendemain,  temperature  37°7 ;  region  douloureuse. 

Le  second  jour,  legere  exophtalmie  et  cedeme  de  la  paupiere  supe- 

Pendant  le  pansement,  la  malade  declare  qu’elle  est  a veugle  de 
Voeil  droit.  Pupille  dilatee,  immobile,  membranes  profondes  presen- 
tant  un  aspect  semblable  a  celui  que  l’on  constate  dans  l’embolie  de 
l’artere  centrale.  Retine  floue,  oedematiee;  arteresfiliformes  etartere 
temporale  infirieure  oblitir&e  en  un  point  de  son  parcours.  Trois 
petites  hCmorragies  entourant  la  tache  jaune. 

Guerison,  mais  avec  atrophie  complete  du  nerf  optique. 

Obs.  XIX  (Freudenthal,  Archiv.  inter nat.  de  laryngol.,  1905,  n°  6, 
p.  761).  —  Atrophie  de  la  papille. 

Homme;  depuis.  trois  ou  quatre  ans,  gene  respiratoire ;  ablation 
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de  polypes  a  plusieurs  reprises  ;  cephalees  frequentes  et  parfois  vio- 
lentes. 

A  une  premiere  visite,  alors  qu’il  y  avait  de  lafievre,  de  la  douleur 
et  un  peu  de  somnolence,  une  ablation  de  polypes  n’ayant  amene 
aueun  soulagement,  on  pratique  l’operation  par  le  procede  de  Kuhnt. 
Le  sinus  droit  est  plein  de  pus  et  de  fongosites ;  resection  de  la 
paroi  anterieure,  curettage  soigneux,  drainage  nasal  et  tamponne- 
ment  k  la  gaze.  Gudrison  sans  incidents. 

Neuf  mois  plus  tard,  curettage  de  quelques  cellules  ethmoidales 
et  lavage  du  sinus  frontal;  six  mois  apres,  reprise  de  la  cephalee  : 
meme  traitement,meme  rdsultat. 

12  avril  I90o.  Etat  grave,  fievre,  vertiges,  douleurs  dans  tout  le 
cote  droit  de  la  tete  avec  gonflement  de  la  region  sus-orbitaire 
droite. 

1 7  avril.  Operation  type  de  Killian.  Sinus  tres  grand  (la  premiere 
operation  n’avait  porte  que  sur  une  caviti  accessoire )  rempli  de  tissu 
necrose  (?) ;  sinus  sphenoidal  intact. 

Durie  de  V operation  :  deux  heures;  pouls  mauvais  des  le  debut; 
syncope  k  la  fin  qui  necessite  des  injections  de  camphre,  de  strych¬ 
nine  et  de  sdrum. 

Le  lendemain,  temperature  101°  F.  Amblyopie  de  Vceil  gauche, 
c’est-k-dire  de  l’ceil  place  du  cote  oppose  au  sinus  opere.  On  enleve  le 
pansement  et  1’ amblyopie  disparait. 

Lejour  suivant,  de  nouveau  amblyopie  gauche  et  cependant  la 
plaie  a  bon  aspect ;  sinus  sphenoidaux  intacts. 

On  pense  alors  a  l’existence  d’une  fracture  par  contrc-coup,  pres 
du  trou  optique,  et  consecutive  a  la  trepanation  de  Vos. 

Quelques  jours  plus  tard,  a  la  suite  d’imprudence,  infection  super- 
ficielle  dans  la  plaie  cutande  sans  propagation  au  sinus. 

Deux  mois  plus  tard,  l’examen  ophtalmoscopique  demontrait 
l’existence  d’une  a trophie  papillaire  tout  k  fait  caracteristique. 

En  raison  de  I’integritd  du  sinus  sphenoidal,  l’auteur  croitque 
la  seule  cause  a  invoquer  pour  expliquer  la  cecite  de  1’ceil 
gauche  est  l’existence  d’une  fracture  au  voisinage  du  trou 
optique,  produite  au  cours  de  l’execution  de  l’operation  de  Kil¬ 
lian.  Ce  mecanismeest,  en  somine,  comparable  a  celui  qui  resulte 
d’une  chute  sur  le  nez  ou  sur  le  front,  et  il  est  etonnant  de  ne 
pas  le  voir  signale  plus  sou  vent. 

3°  Osteomyemte.  —  Un  fait  interessant  nous  parait  resulter 
de  la  lecture  des  observations  d'osteomy elite  que  nous  avons  pu 
rassembler  :  c’est  la  multiplicity  et  par  suite  1  'anciennete  des 
lesions  des  cavites  annexes  des  fosses  nasales  chez  les  operesqui 
ont  presente  cette  grave  complication. 

Les  malades  de  Claoue,  Durand,  Killian,  Knapp,  Luc,  Ropke, 
Saint-Clair  Thomson,  Tilley,  Taptas  et  Van  den  Wildenberg 
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avaient  des  sinusites  multiples.  Nous  regrettons  de  n’avoir 
pu  nous  renseigner  suffisamment  sur  ce  point,  a  propos  des 
autres  operes. 

De  cette  multiplicity  et  de  cette  anciennete  des  foyers  suppu- 
rants  resultent  des  lesions  anatomiques  un  peu  speciales  qu’on 
trouve  bien  indiquees  dans  les  observations  precedentes. 

L’ethmoide  est  atteint  d’osteite  rarefiante  et  ne  forme  plus 
qu’une  masse  informe  que  la  curette  enleve  sans  la  moindre  dif¬ 
ficult. 

La  region  du  meat  moyen  est  farcie  de  masses  myxomateuses 
au  travers  desquelles  le  pus  a  beaucoup  de  peine  a  se  frayer 
un  chemin.  Aussi,  les  crises  de  cephalee  sont-elles  frequenteset 
les  malades  viennent-ils  souventprier  le  specialiste deles  debar- 
rasser  des  polypes  qui  obstruent  leurs  fosses  nasales . 

La  malade  de  Claoue  avait  6te  operee  de  polypes  et  celle  de 
Durand  avait  les  deux  fosses  nasales  si  remplies  que  les  masses 
venaient  faire  saillie  aux  deux  orifices  narinaux.  Chez  l'operee 
de  Knapp,  la  pullulation  polypoi'de  avait  pris  un  tel  developpe- 
ment  que  la  region  naso-orbitaire  en  etait  deformee,  et  qu’au 
cours  de  l’operation,  la  curette  enlevait  une  masse  enorme,  dege- 
neree,  dependant  de  la  partie  anterieure  et  laterale  de  l’eth¬ 
moide  .  Enfin,  les  malades  de  Taptas  et  de  Van  den  Wilden- 
bergsoulfraient  depuislongtemps  de  crises  de  cephalee  que  sou- 
lageait  momentanement  une  ablation  de  polypes. 

A  l’ouverture  de  l’antre  frontal,  la  muqueuse  se  montre,  elle 
aussi,  fongueuse,  polypoi'de,  et  remplit  parfois  la  totalite  de  la 
cavite  sinusale.  Cette  meme  transformation  fongueuse  se  pour- 
suit  naturellement  le  long  du  canal  fronto-nasal,  et  ainsi  se 
trouvent  reunies  toutes  les  conditions  favorables  a  la  retention 
du  pus. 

Mais  cette  transformation  si  profonde  de  la  muqueuse  ne  va 
pas  sans  des  modifications  importantes  du  c6te  des  parois 
osseuses. 

Par  suite  des  relations  qui  existent  entre  le  reseau  vasculaire 
muqueux  et  le  reseau  vasculaire  osseux,  relations  sur  lesquelles 
nous  aurons  l’occasion  de  revenir,  il  se  produit  dans  les  parois 
de  l'anlre  frontal  une  osteite  suppuree  rarefiante,  caracterisee  par 
une  accumulation  de  cellules  embryonnaires  et  de  leucocytes 
issus  des  vaisseaux  et  qui  arrivent  a  constituer  des  fongosites 
dans  les canalicules  osseux.  Ces  derniers  s’elargissent  progressi- 
vement  aux  depens  du  tissu  osseux,  finissent  par  circonscrire 
des  ilots  qui  sont  voues  a  la  necrose  et  qui  nous  expliquent  la 
frequence  des  perforations  trouvees  soit  sur  la  paroi  inferieure 
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ou  orbitaire,  soit  sur  la  paroi  anterieure  ou  frontale.  Mais  la 
minceur  de  ces  parois  est  telle,  ainsi  que  le  fait  remarquer  Luc, 
que  ce  travail  d’osteite  ne  peut  demeurer  longtemps  dissimule 
dans  la  profondeur  de  l’os  et  qu’il  ne  tarde  pas  a  se  traduire  a 
Texterieur  par  la  formation  de  collections  sous-periostees  ou 
extra-durales. 

C’est  alors  qu’intervient  une  autre  particularity  de  la  struc¬ 
ture  de  l’antre  frontal  :  la  continuile  de  son  tissu  avec  le  tissu 
osseux  du  reste  du  crane,  continuity  qui  est  assuree  par  le 
perioste  et  la  dure-mere  d’une  part,  et  surtout  par  les  canalicules 
osseux  dans  lesquels  se  trouve  loge  le  reseau  veineux  de  Bres- 
chet .  Quand  l’infection  a  envahi  les  parois  de  l’antre,  elle  n’at- 
lendqu’une  occasion  favorable  pour  s’etendre  a  toutl’os  frontal, 
puis  aux  parietaux,  aux  temporaux  et  a  l’occipital,  et  meme  a  la 
base  du  crane. 

On  peut  done  dire,  a  la  lecture  de  nos  observations,  que  les 
sujets  qui  ont  presente  des  accidents  d’osleomyelite  etaient  deja 
tous  en  puissance  de  cette  affection  et  que  l’intervention  n’a  fait, 
la  plupart  du  temps,  qu’en  precipiter  la  marche. 

Parfois  meme,  les  accidents  se  sont  montres  avant  qu’on  soit 
intervenu  surl’antre  frontal,  tels  les  cas  de  Claoue  et  de  Saint- 
Clair-Thomson. 

Obs.  XX  (Capart  flls,  Archiv.  inlernat.  de  laryngol.,  t.  XXI,  n°  2, 
p.  401,  1906,  n°  3).  — Ostdomydlite envahissante des  os  du  crane. 

Homme ;  osteomyelite  envahissante  des  os  du  crane  a  la  suite  d’une 
operation  radicale  et  bilat^rale  des  sinus  frontaux. 

Au  cours  de  plusieurs  interventions  chez  ce  malade,  on  dut  rdsd- 
quer  absolutnenl  toule  la  calotte  cranienne  jusqu’a  la  protuberance 
occipitale  externe  sans  parvenir  a  empecher  Tissue  fatale. 

L’infection  osseuse  ytait  due  au  staphylocoque  dore. 

Obs.  XXI  (Claou£,  Ann.  des  mal.  de  Voreille,  du  larynx,  etc^ 
t. XXXII,  n°  4,  p.  381,  1906.  —  Osteomyelite  cranienne  envahissante, 
thrombose  du  sinus  longitudinal  et  abeds  intra-dural  consdculifs  a  une 
sinusile  f ronlo-maxillaire. 

Femme,  44ans.  Sinusite  maxillaire  droite  avec  cheville  alveolaire 
depuis  14  ans. 

Quelques  polypes  dans  le  meat  moyen  que  Ton  enleve  lors  du  pre¬ 
mier  examen  ;  sinus  frontaux  obscurs,  mais  pas  de  cciphalee.  La  nuit, 
crises  d’asthme  inutilement  traitees  au  Mont-Dore. 

Bonne  sante  generale ;  ni  sucre,  ni  albumine. 

19  novembre  1903.  Trepanation  de  l’antre  maxillaire  par  la 
methodede  Caldwell-Luc,  suivie,  douze  jours  apres,  d e  gonflemenl  et 
de  rougeur  au  niveau  du  sillon  naso-gdnien. 

Le  20  ddeembre  l’oedeme  gagne  la  paupiere  inferieure,  Tangle 
interne  de  l’oeil  et  la  racine  du  nez.  Quelques  jours  apres,  petit  abces 
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de  la  paupiere  inferieure  du  volume  d’une  lentille,  sans  relation 
avec  l’os ;  deux  a  trois  jours  plus  tard,  nouvel  abces,  en  dedans  du 
precedent,  renfermantune  demi  -cuilleree  a  cafe  de  pus. 

Peu  de  pus  dans  le  meat  moyen,  pas  de  cephalee;  region  frontale 
insensible  a  la  pression  et  a  la  percussion. 

Vingt  jours  plus  tard,  le  10  janvier  1906,  le  gonflement  atteint 
brusquement  la  paupiere  superieure;  l’angle  interne  de  l’orbile  est 
gonfle,  rouge,  empate.  Temperature,  38°  2;  insomnie. 

20  janvier.  Trepanation  du  sinus  frontal  droit  rempli  de  fongosites ; 
l’os,  par  places,  apparait  d’un  blanc  d’ivoire  et  depouille  de  la 
muqueuse,  mais  la  cloison  intersinusale  et  la  paroi  cerebrale  explo¬ 
res  avec  soin  sont  trouvees  indemnes. 

L’unguis  estal’etatde  siquestre  mobile,  et  la  branche  montante  du 
maxillaire,  molle  et  friable,  est  rcsequee  ainsi  que  la  moitie  antd- 
rieure  de  l’ethmoide,  envahie  par  le  pus  et  les  fongosites. 

Drain  endonasal  et  reunion  immediate  de  l’incision. 

Pendant  les  vingt  premiers  jours,  on  nereleve  qu’un  leger  ictere 
catarrhal  et  une  temperature  vesperale  de  37°  5  37°  6. 

Au  vingtieme  jour,  temperature,  38°  3  et  nouveau  gonflement  pal¬ 
pebral. 

19  fierier.  Deuxidme  operation.  — Arcade  orbitaire  necrosee  a  sa 
partie  interne;  cloison  interantrale  fongueuse,  perforce,  et  sinus 
gauche  rempli  de  pus  et  de  fongosites;  partie  superieure  de  la  cloi¬ 
son  nasale  ulcercie  et  perforee.  Suture  immediate. 

Amelioration  pendant  dix  jours,  mais  le  21  fevrier,  cedeme  consi¬ 
derable  de  la  paupiere  superieure  droite  qui  se  propage  rapidement 
a  toute  la  x’egion  frontale;  pas  de  douleur  a  la  pression,  mais  tem¬ 
perature  progressivementcroissante  h  38°2,  39°4et  40°. 

Une  incision  faite  en  un  point  du  front  qui  paraissait  fluctuant, 
donne  issue  &  unpeu  de  pus  et  fait  sentir  au  fond  un  os  denude. 

Dans  la  nuit  du  28  fevrier  au  ler  mars,  deux  crises  epilepti- 
formes  de  vingt  minutes  de  duree,  suivies  de  torpeur  assez  accen- 
tude. 

1 cr  mars.  Troisieme  operation.  —  La  paroi  frontale  des  deux  sinus 
est  necrosee ;  nouveau  curettage  des  sinus  et  mise  a  nu  de  la  dure- 
mere,  bien  que  la  paroi  cerebrale  paraisse  saine.  Pas  d’abces  extra¬ 
dural,  mdninges  saines.  Drainage  externe. 

Pendant  deux  jours,  amelioration  manifeste.  Temperature,  38°; 
disparition  de  la  torpeur. 

Le  soir  du  troisieme  jour,  temperature  39°9,  et  crise  dpileptiforme 
de  deux  heures  et  demie  de  duree  et  caractdrisee  par  des  contrac¬ 
tions  spasmodiques  de  la  face  du  c6td  gauche  et  du  membre  sup6- 
rieur;  somnolence. 

Le  4  mars,  un  examen  du  systeme  nerveux  revele  une  compres¬ 
sion  ouune  destruction  de  la  z6ne  motrice  au  niveau  du  pied  de  la 
deuxieme  frontale,  de  la  partie  moyenne  de  la  frontale  et  parietale 
ascendantcs.  Une  ponction  lombaire  donne  un  liquide  clair,  sous 
pression,  renfermant  de  nombreux  polynucleaires  et  quelques  lym¬ 
phocytes. 
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Le  5  mars,  malgre  l’elat  grave  de  la  malade,  quatrihme  operation ; 
par  une  large  craniectomie  on  met  a  nu  les  zones  motrices  et  on  eva- 
eue  et  draine  un  vaste  abces  intra-dural. 

La  malade  reprend  connaissance  quelques  instants  apres  l’ope- 
ration,  puis  retombe  dans  le  coma  et  meurt  au  bout  de  douze 
heures. 

Al’autopsie  : 

La  table externe  du  frontal  est  en  partie  rongee  par  la  suppuration  ; 
la  table  interne  est  indemne,  maisle  diploe  est  infillre  sous  forme  de 
trainees  diffuses,  arborescentes. 

Thrombus  suppuri  dans  le  sinus  longitudinal ;  une  nappe  puru- 
lente  recouvre  une  partie  de  Hemisphere  gauche  et  les  deux  tiers 
posterieurs  de  Hemisphere  droit. 

Pas  d’abces  cerebral,  pas  d’abces  extra-dural. 

Pour  l’auteur,  «  c’est  l’intervention,  pourtant  benigne,  faite 
sur  le  sinus  maxillaire,  qui  a  mis  le  feu  aux  poudres  et  rallume 
l’incendie  dansle  foyerfrontal,  qui  sommeillaitdepuis  de  longues 
annees,  mais  qui  avait,  d’un  travail  lent  mais  sur,  prepare  les  os 
voisins  ». 

L’infection  a  du  se  propager  au  diploe,  grace  aux  relations 
vasculaires  qui  existent  entre  ce  dernier  et  la  muqueuse  de 
l’antre.  Elle  a  successivement  envahi  l’apophyse  montante,  la 
face  anterieure  des  antres  frontaux,  le  frontal,  et  en  raison  des 
rameaux  veineux  unissant  le  diploe  au  perioste  d’une  part,' et  a 
a  l’espace  intra-dural  de  l’autre,  elle  a  cause  les  abces  sous- 
periostes,  la  thrombose  du  sinus  longitudinal  et  la  vaste  collec¬ 
tion  intra-durale  qui  a  emporte  la  malade. 

Obs.  XXII  (Durand,  de  Nancy,  Soc.  fran?.  d’oto-laryngol.,  1906, 
p.  396).  —  Ostiomyilite  ancienne  diffuse  d’origine  frontale. 

Fille  de  dix-huit.ans,  souffrant  depuis  de  nombreuses  annees  de¬ 
struction  et  de  suppuration  nasales  bilaterales. 

H  septembre.  —  Cure  radicale  des  deux  antrites  maxillaires  par 
le  proc6d6  Caldwell-Luc. 

21  octobre.  —  Cure  radicale  de  l’antrite  frontale  droite  par  le  pro- 
•c6de  de  Jacques.  Meche  de  gaze  iodoformde  logee  dans  le  foyer  et 
ressortant  par  la  narine. 

30  octobre.  —  Meme  methode  appliquee  a  l’antre  frontal,  aux 
cavites  ethmoidales  et  au  sinus  sphenoidal  du  c6te  gauche. 

Toutes  ces  cavites  renfermaient  pus  et  fongosites. 

IS  novembre.  —  Ouverture  d’un  petit  abces  a  la  partie  inferieure 
de  la  cicatrice  gauche. 

25  novembre.  —  Malade  cong^die. 

10  decembre. —  Malade  se  represente  avec  leger  oedeme  de  chaque 
c6td  de  la  racine  du  nez. 

Fin  d6cembre.  —  OEdeme  a  gagne  paupieres  superieures.  On  con¬ 
state  albuminurie  qui  disparait  bienl6t  sous  l’influence  du  repos. 
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En  meme  temps,  afiaiblissement,  amaigrissement,  attristement. 
Le  24  janvier  1906,  apparition  de  la  fievre,  qui  ne  quittera  plus 
la  malade  jusqu’a  son  dernier  jour.  La  temperature  oscille  generale- 
ment  entre  37°  5  et  38°  ou  39° ;  mais  elle  descend  aussi  parfois  a  36°, 
pour  s’elever  erisuite  a  40°  ou  40°  3. 

Au  commencement  de  fevrier,  la  constatation  d’une  fistule  &  la 
partie  inferieure  de  cicatrice  gauche  conduisant  sur  os  denude  decide 
a  quatrieme  operation. 

6  f£vrier  ( quatrieme  operation).  —  Toute  la  surface  du  frontal  est 
mise  a  nu  par  deux  longues  incisions  :  l’une  horizontal  longeant 
les  deux  sourcils,  l’autre  verticale,  mediane,  s’elevant  jusqu’au  cuir 
chevelu.  L’os  est  trouve  friable,  se  laissant  entamer  par  le  bistouri 
etmontrant  un  suintement  purulent  sur  les  tranches  de  section. 

11  est  en  outre  necrose  sur  quatre  points  correspondant  a  quatre 
sequestres  arrondis,  ayant  a  peu  pres  les  dimensions  d’une  piece  de 

De  ces  quatre  sequestres,  deux  sont  situds  a  peu  pres  symdtrique- 
ment  au-dessus  de  chacune  des  bosses  frontales ;  les  deux  autres 
sont  places  de  chaque  c&te  et  tout  pres  de  la  ligne  mediane,  le 
gauche  plus  haut  que  le  droit.  Sous  ces  rondelles  necrosees,  on 
trouve  la  dure-mere  fongueuse  et  suppurante;  en  outre,  de  la  partie 
superieure  de  la  breche,  correspondant  a  l’ablation  du  sdquestre 
place  a  gauche  de  la  ligne  mediane,  part  un  petit  tunnel  inlra-osseux, 
correspondant  a  un  canal  de  Breschel,  rernpli  de  pus  et  se  dirigeant 
en  haut  et  en  dedans,  vers  le  sinus  longitudinal  superieur. 

Grand  soin  apporte  au  curettage  et  a  l’extraction  de  toutes  les 
parties  osseuses  douteuses.  Pansement  avec  gaze  iodoformee. 

7  fevrier.  —  Torticolis  a  droite. 

8  fevrier.  —  Yive  douleur  a  l’epaule  droite. 

1 0  fevrier.  —  Gonflement  tres  douloureux  dans  la  region  laterale 
droite  du  cou.  Frottements  pleuraux  et  rales  fins  aux  deux  bases. 

12  fevrier.  —  Douleurs  cervicales  intolerables,  puis  coma  avec 
40°  2. 

13  fevrier.  —  Mort  avec  liyperthermie  (42°). 

Autopsie.  —  Sinus  longitudinal  superieur  rempli  de  pus  cremeux. 
De  la  partie  frontale  de  ce  sinus  se  detache  une  veine  intra-odseuse 
egalement  remplie  de  pus  et  aboutissant  &  l’une  des  pertes  de  sub¬ 
stance  osseuse  sus-mentionnees.  Suppuration  du  sinus  lateral 
droit,  depuis  le  pressoir  d’Herophile  jusque  dans  la  jugulaire,  qui 
laisse  dcouler  du  pus  a  la  section. 

Dans  la  region  cervicale,  et  au  niveau  de  la  suture  occipito-mas- 
toidienne,  foyer  purulent  s’etendant  entre  les  muscles  de  la  nuque. 
L’os  frontal  presente  les  lesions  necrotiques  mentionnees  plus 

La  moitie  anterieure  de  la  lame  criblee  neerosee  a  disparu,  lais¬ 
sant  la  partie  postdrieure  a  peine  soutenue  et  en  voie  d’elimination. 

L’os  presente,  sur  la  plus  grande  partie  de  sa  surface,  l’aspect  du 
bois  vermoulu. 

Nombreux  infarctus  aux  bases  pulmonaires. 
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Obs.  XXIII  (Killian,  communication  a  la  sect,  de  laryngol.  de 
l’Acad.  de  med.  de  New-York,  29  mai  1907).  —  Osltomyelite  et  abets 
cerebral. 

Homme;  pansinusite  datant  de  dix  ans.  A  la  suite  de  l’operation 
radicale  pratiquee  par  Killian  suivant  sa  methode,  formation  d’un 
clapier  a  la  partie  interne  et  anterieure  de  la  plaie  qui  avait  ete  rtu- 
nie  sans  drainage. 

A  la  suite,  periostite  et  osteomyAIite  au  niveau  de  l’apophyse  mon- 
tante  du  maxillaire. 

Quatre  resections  successives  surle  front  enrayerenl  momentaniment 
le  processus  de  cette  region;  mais  l’infection  gagna  le  temporal, 
puis,  a  travel's  la  dure-mere,  le  lobe  temporo-spheno'idal  ou  se  deve- 
loppa  un  abces  qui  tua  le  malade  en  s’ouvrant  dans  le  ventricule. 

Obs.  XXIV  (Knapp,  Archiv.  of  otol.,  juin  1903).  —  Osliomyilite, 
thrombose  des  sinus,  pyohimie. 

Femme,  trente  etunans.  Obstruction  et  ecoulement  du  nez  depuis 
cinq  ans. 

Depuissix  mois,  extraction d’une  cinquantaine  de  polypes  muqueux . 
Deformation  de  la  region  naso-orbitaire ;  nez  contenant  du  pus  et 
des  polypes ;  vieille  otorrhee  droite. 

Trepanation  du  sinus  frontal  droit.  Os  planum  perfore  en  deux 
points;  tendon  du  grand  oblique  denude. 

Curettage  du  sinus  frontal,  qui  occupe  les  trois  quarts  du  loit  orbi- 
taire;  resection  de  l’os  lacrymal  et  de  l’os  planum,  et  ablation  a  la 
curette  d’une  masse  enorme  dependant  de  la  partie  laterale  de 
l’ethmoide. 

Fievre  pendant  trois  jours,  puis  gonflemeut  et  douleurs  du  frontal ; 
decollement  du  perioste  et  envahissement  de  l’orbite  gauche. 

Un  mois  apres,  ouverture  du  sinus  frontal  gauche.  En  dehors  des 
lesions  sous-cutanees,  periostees  et  osseuses,  on  trouve,  comme  a 
droite,  une  projection  en  dehors  de  l’os  lacrymal  et  de  l’ethmoide. 
Os  planum  fissure;  muqueuse  du  sinus  tres  epaisse  et  kystique. 

Resection  de  la  branche  montante  du  maxillaire  superieur;  ablation 
a  la  curette  de  l’ethmoide,  converti  en  une  masse  granuleuse  et  dont 
la  muqueuse  est  polypoi'de . 

Amelioration  pendant  quatorze  jours  au  bout  desquels  retour  des 
douleurs  de  tete,  du  gonflement  des  paupieres,  d’abces  frontaux 
sous-periostes. 

Etat  general  mediocre. 

Troisitme  intervention  ouvrant  deux  abces  frontaux  sous-p6rios- 
tiques  recouvrant  un  os  rugueux;  ablation  de  granulations  et  de 
polypes  de  chaque  cote  du  nez.  Pus  dans  les  deux  sinus  maxillaires. 

Nouveau  soulagement  d’une  semaine,  puis  douleurs  dans  les  dents, 
le  front,  le  sommet  de  la  tete  et  les  deux  regions  temporales.  Ouver* 
ture  de  ces  abces  suivie  de  complications  dues  i  l’ancienne  otorrhee. 

Quatritme  operation  au  cours  de  laquelle  on  agrandit  l’ouverture 
du  front  et  on  enleve  un  grand  sequestre  de  deux  centimetres  sur 
trois.  La  dure-mere  sous-jacente  est  couverte  de  granulations ;  tout 
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le  crane  est  necrose  superficiellement  avec  des  granulations  germant 
du  diploe. 

Resection  de  ,1a  table  externe  de  l’os ;  dure-mere  a  nu  sur  deux 
endroits,  et  en  apparence  saine. 

Apres  une  courte  amelioration,  fievre,  gonflement  dans  la  region 
sous-occipitale  droite.  Nouvelle  operation  :  ouverture,de  l’antre  mas- 
toi'dien,  qui  contient  des  granulations  et  du  pus ;  veine  mastoid ienne 
thrombosie,  abces  epidural  au-dessus  du  sinus  sigmo'ide. 

Aggravation  rapide ;  paralysie  faciale  droite,  toux ;  nevrite  optique 
double  avec  hemorragie;  envahissement  purulent  des  parietaux ; 
ecoulement  purulent  abondant  par  le  nez  et  la  plaie  masto'idienne. 
Mort. 

A  Vautopsie  :  carie  de  l’os  frontal ;  pas  de  meningite ;  pas  d’abces 
cerebral ;  thrombose  du  sinus  caverneux ;  pus  epais  dans  les  antres 
spheno'idaux  et  maxillaires. 

L’examen  histologique  du  tissu  osseux  ne  fit  voir  que  des  lesions 
inflammatoires;  pas  de  syphilis.  Un  traitement  intensif  avait  ete 
donne  sans  resultat. 

D’apres  l’auteur,  la  filiation  des  accidents  a  ete  la  suivanle  : 
osteomyelite  de  l’ethmoide  avec  empyeme:  osteomyelite  du 
frontal,  de  la  portion  squameuse  du  temporal ;  abces  epidural 
avec  thrombose  du  sinus  caverneux,  pyohemie  et  mort. 

Obs.  XXV  (Lambert  Lack,  Edinburgh,  med.  Journ.,  1902).  — 
Osteomyelite  et  complications  cerebrates. 

Homme,  quarante-trois  ans.  Quatorze  jours  apres  la  trepanation 
de  l’antre,  symptomes  aigus. 

Reouverture  de  la  plaie  et  resection  des  parois  de  1’antre.  Nou- 
veaux  abces  sous-periostes  de  la  region  frontale  et,  au  bout  de  sept 
semaines,  signes  de  complications  c6rebrales  qui  entrainent  la  mort. 

L’infection  semble  s’etre  propagee  par  les  veines  du  diploe 
ouvertes  au  cours  de  la  premiere  operation.  Mieux  vaudrait, 
dans  ces  cas,  ne  pas  refermer  l’incision  cutanee. 

Obs.  XXVI  (Lambert  Lack,  Edinburgh,  med.  Journ.,  vol.  LIII, 
1902,  n.  ser.,  vol.  XI,  p.  S44).  —  Osteomyelite  et  abces  cerebral. 

Femme,  vingt  et  un  ans.  Quinze  jours  apres  une  premiere  inter¬ 
vention,  reouverture  du  sinus  qui  renferme  un  peu  de  pus. 

Os  frontal  denude,  rugueux;  perioste  tres  6paissi.  Ouverture  d’ab¬ 
ces  sous-cutanes  et  resection  de  la  table  externe  du  frontal  avec 
grattage  complet  du  diploe . 

Fermeture  progressive  de  la  plaie;  le  sinus  gu6rit,  mais  au  bout 
de  sept  jours,  tumefaction  sus-orbitaire,  fievre,  cephalalgie  violente. 

L’osteite  s’etend  progressivement,  envahit  les  os  parietal  et  tem¬ 
poral  et  atteint  meme  la  region  masto'idienne. 

Mort.  A  l’autopsie,  on  trouve  un  abces  cdr^bral. 
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Obs.  XXVII  (Lermoyez-Luc,  Ann.  des  mal.  de  l' oreille  et  du  larynx, 
t.  XXVIII,  n°  11,  1902,  p.  434).  —  Ostiomy elite.  Abets  extra-dural. 
Miningite. 

Homme,  vingt  ans.  Vient  consulter  en  aout 1896  pour  une  sinusite 
fronto-maxillaire  gauche  d’origine  dentaire,  vieiile  de  deux  ans. 
Traitement  nasal  impuissant. 

10  fierier  189 7.  —  Operation  de  Luc  sur  le  sinus  frontal  gauche 
et  drainage  alveolaire  du  sinus  maxillaire  gauche.  Gudrison  le  20 

Mai.  —  Recidive  de  la  sinusite  frontale  gauche;  phlegmon  frontal 
ouvert  d’urgence. .. 

11  juillet.  —  Luc  pratique  de  nouveau  son  operation  sur  le  sinus 
frontal  gauche  et  le  sinus  maxillaire  gauche . 

Dtcembre.  — ■  Sinus  maxillaire  gueri;  mais  sinus  frontal  suppure 
toujours  par  le  nez. 

8  aout  1898.  —  Sinusite  frontale  droite,  venue  du  sinus  frontal 
gauche  qui  suppure  toujours. 

6  novembre.  —  Luc  opere  de  nouveau  le  malade,  appliquant  son 
procede  au  sinus  maxillaire  droit  et  simultanfiment  aux  deux  sinus 
frontaux. 

20  decembre.  —  Nouveau  phlegmon  frontal.  Incision. 

17  janvier  1899. —  Le  phlegmon  gagne  le  cuir  chevelii.  Operation 
de  Kuhnt  et  suppression  des  deux  sinus  frontaux;  pas  de  suture ; 
tamponnement. 

Fierier.  —  Formation  de  plusieurs  abces  sous-periostes  du  cuir 
chevelu;  amaigrissement. 

12  mars.  —  Parisie  de  la  jambe  gauche. 

13  mars.  —  Nouvelle  operation.  Large  incision  du  cuir  chevelu 
montrant  une  ostdite  diffuse  de  la  paroi  cranienne,  consecutive  au 
decollement  prolonge  des  teguments  :  abets  extra-dural;  meningite. 

Mort  le  1 5  mars. 

Lermoyez  croit  devoir  imputer  a  l’operation,  et  particuliere- 
menta  la  methode  de  Luc,  la  propagation  de  l’infection  au  cuir 
chevelu,  a  l’os,  a  la  dure-mere  et  aux  meninges,  et  prefere,  dans 
ces  cas,  recourir  a  la  methode  de  Kuhnt.  Ce  qu’il  faut  surtout 
eviter,  e’est  de  faire  des  delabrements  trop  considerables,  qui 
vont  a  l’encontre  du  but  cherche  en  activant  la  virulence  des 
germes  pathogenes  et  en  ouvrant  denouvelles  voies  a  l’infection. 

Obs.  XXVIII  (Macewen-Millar,  cite  par  Killian  dans  son  travail  : 
Die  Thrombo-phlebitis  des  oberen  Langsblutleiters,  etc.,  in  Zeits. 
f.  Ohrenheilk.,  Band.  XXXVII,  S.  344).  —  Ostiomyelite  erdnienne 
diffuse,  thrombo-phlibite  et  pyohemie. 

Jeune  lille.  Antrite  frontale  chronique. 

A  la  suite  d’operation  limitee  a  l’antre  gauche,  signes  de  pydmie. 
Abces  sous-perioste  a  la  region  frontale. 

Mort  apres  accidents  pulmonaires. 

Arch,  de  Laryngol.,  T.  XXXI,  N"  3,  1911.  47 
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A  Vautopsie  :  abces  extra-dural  a  la  region  frontale  et  suppuration 
intra-durale  a  la  surface  des  hemispheres.  Pus  dans  le  sinus  longi- 
tudinale  superieur.  Infarctus  pulmonaires. 

Obs.  XXIX  (Mouret,  communic.  ecrite).  —  Ostiomyelite. 

Medecin.  Sinusite  frontale  double  avec  poussee  aigue  depuis 
quelques  jours  ;  abces  sous-pirioste  au-devant  des  deux  sinus  fron- 
taux.  Operation. 

Au  bout  de  dix  jours,  osteomyelite  progressive  et  tres  rapide 
envahissant  tout  le  frontal  jusqu’aux  parietaux. 

Mort  dans  le  demi-coma. 

L’operateur  se  demande  s’il  n’eut  pas  mieux  valu  se  borner 
a  ouvrir  simplement  la  collection  purulente  sous-periostee  ;  il 
craint  que  l’ouverture  large  de  la  table  externe  n’ait  active  la 
marche  de  l’infection.  «  Si  j’avais  un  cas  semblable,  »  ajoute-t-il, 
«  j’opererais  en  deux  temps  et  attendrais  pour  ouvrir  les  sinus 
que  i’infection  aigue  soit  tombee,  apres  ouverture  large  de 
l’abces  sous-perioste. 

Obs.  XXX  (Ropke,  deuxieme  fait  observe  en  novembre  1905,  Ver- 
handlt.  der.  Deuts.  otol.  Gesells.).  —  OsMomy6lilc  cranienne  diffuse 
d’origine  frontale.  Abcis  du  lobe  frontal. 

Homme  vingt-trois  ans.  Vieille  suppuration  des  deux  antres  fron- 
taux. 

Au  printemps  de  1905,  presente  symptomes  cerebraux  vagues. 

23  novembre.  —  Meme  annee,  double  trepanation  frontale  montre 
les  deux  antres  remplis  de  fongosites.  Epaisse  couche  de  diplof. 
Integrite  des  cellules  ethmo'idales  etdela  paroi  cdrebrale  profonde. 

Malade  congedie  le  11  decembre,  conservant  toujours  vertige  et 

cephaiee. 

2janvter  1906.  —  Apparition  d’osteomyeiite  sur  moitie  gauche 
du  front,  qui  s’etend  bientot  a  la  region  du  cuir  chevelu  et  se  com- 
plique  d’abces  extra-dural.  Vaste  resection  osseuse. 

14-  janvier.  —  Secousses  cloniques  suivies  de  paresie  dans  moitie 
gauche  de  la  face  et  membres  du  meme  c6te.  Decouverte  d’un  abces 
encephalique  enkyste  dans  la  partie  posterieure  du  lobe  frontal 
droit,  deja  ouvert  dans  la  cavite  arachnoi'dienne  et  dans  le  ventri- 
cule.  Mort  le  lendemain. 

Obs.  XXXI  (Saint-Glair  Thomson,  Soc.  fran?.  d’oto-laryngol., 
1905,  t.  XXI,  p.  149).  Ostiomyilite  et  meningite. 

Femme,  vingt-sept  ans.  Sinusite  fronto-ethmoi'do-maxillaire  bila- 

Operation  de  Caldwell-Luc  sur  le  sinus  maxillaire  gauche.  Quinze 
jours  apres,  douleur  aigue  autour  de  l’ceil  gauche  et  dans  la  moitie 
gauche  dela  tete;  epiphora  etgonflement  des  paupieres. 

6  octobre.  —  Une  incision  au-dessous  de  l’ceil  donne  issue  h  du 
pus. 

15  octobre.  —  Malade  epuisee  par  la  douleur  et  l’insomnie,  fistule 
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au-dessous  de  l’ceil  gauche  ;  peau  du  front  tumefiee  et  douloureuse. 
Temperature,  36°6  ;  pouls  70-90. 

Incision  au  niveau  du  sourcil  gauche  ;  paroi  anlirieure  de  i  ant  re 
frontal  denudie  :  antre  bourre  de  fohgosites,  elargissement  du  canal 
naso-frontal :  pas  de  reunion  ;  pansement  quotidien. 

Pendant  trois  semaines,  rien  d’anorrnal.  Au  bout  de  ce  temps 
cephalalgie,  region  frontale  oedemateuse,  douloureuse  it  droite . 

16  novembre,  do.uxieme  operation.  —  Carie  du  frontal  sur  un 
rayon  de  4  centimetres  a  partir  dela  suture  fronto-nasale.  Resection 
de  I’os  carie,  d’une  partie  du  toit  de  chaque  orbite  et  de  la  paroi 
posterieure  de  l’antre  frontal  gauche  avec  mise  a  nu  de  la  dure- 
mere. 

Ablation,  a  la  cui'ette,  des  fongosites  de  l’antre  droit  et  de  l’anlre 
gauche  et  large  curettage  des  cellules  ethmo'idales. 

Tamponnement  &  la  gaze  au  cyanure . 

Nouvelle  periode  de  calme,  puis  douleur  de  la  region  temporale 
droite  ;  collection  purulente  infra  orbitaire  droite  ;  nouveau  curet¬ 
tage  des  cellules  ethmo'idales  droites. 

Nouvelle  semaine  d’apparent  bien  etre,  puis  temperature  39°7  ; 
cephalee  occipitale  ;  delire  nocturne  ;  tristesse. 

3  dicembrc.  —  Craignant  un  envahissement  des  meninges,  reou- 
verture  de  la  plaie  ;  resection  du  frontal  necrose  sur  un  rayon  de 
3  centimetres,  mettant  a  nu  la  dure-m'ere  au  niveau  du  sinus  longi¬ 
tudinal  ;  resection  de  la  cloison  intersinusale. 

Aucune  amelioration  consecutive.  Apres  neuf  jours  de  delire,  de 
convulsions  epileptiformes,  de  torpeur  et  de  coma,  mort  de  lepto- 
meningite. 

L’auteur  croit  que  l’operation  de  Caldwell-Luc  sur  le  sinus 
maxillaire  gauche  a  reveille  la  suppuration  lalenle  de  l’ethmoi'de 
et  du  frontal  gauches  ;  que  le  traitement  du  sinus  frontal  gauche 
a  eu  pour  resultat  une  resorption  septique  au  niveau  du  foyer 
de  suppuration  chronique,  continuant  a  evoluer  dans  les  sinus 
fronto-ethmoi'daux  droits. 

Obs.  XXXII  (Sciimiegelow,  in  Luc,  Ann.  des  mat.  de  Voreille  el 
du  larynx,  t.  XXXV,  n°  3,  1909,  p.  301).  —  Ost&omyklile  et  minin- 
gite. 

Homme,  trente-neuf  ans.  A  la  suite  d’une  operation  incomplete 
sur  l’antre  frontal  droit  atteint  de  suppuration  chronique,  apparition 
d' ostiomyilite  qui  s’etend  au  temporal  necessitant  des  debridements 
et  des  resections  multiples  et  laissant  la  plus  grande  partie  du 
frontal  necrosee. 

Mort  de  meningite. 

Obs.  XXXIII  (Swaim,  cite  par  Gerber).  —  Osteomyilite  et  pyohe- 

Sinusile  frontale. 

Mort  des  suites  d’une  osteomyelite  compliquee  de  pyohemie  tres 
prononcee  et  consecutive  &  l’operation. 
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.  Obs.  XXXIV  (Taptas,  Gaz.  mid .  d'Orient  et  Soc.  med.  de  Cons¬ 
tantinople,  1908).  —  Ostiomyilite . 

Femme  cinquante  ans.  Polypes  depuis  quarante  ans,  que  l’on 
enleve  de  temps  a  autre  par  voie  endonasale.  Depuis  quelque  temps 
cephalalgie  insupportable  ;  abces  de  l’orbite,  exophtalmie  et  cedeme 
des  paupieres. 

En  avvil  1909,  operation  du  sinus  frontal  gauche  par  le  precede 
de  l’auteur.  Sinus  rempli  de  fongosites  ;  destruction  de  la  paroi 
inferieure  qui  est  en  relation  avec  un  abces  de  l’orbite.  La  paroi 
posterieure  est  egalement  detruite  et  laisse  la  dure-mere  a  nu  ; 
cloison  intersinusale  ouverte  par  la  snppuration  et  pus  dans  le  sinus 
frontal  droit.  Ouverture  de  ce  dernier,  conservation  d’un  large 
pont  osseux  et  de  la  partie  anterieure  sous-cutanee  de  la  cloison 
intersinusale. 

Au  cours  de  l’operation  il  est  permis  de  se  rendre  compte  qu'en 
dehors  des  pertes  de  substance  des  parois  inferieure,  posterieure  et 
interne  du  sinus  gauche,  l’os  est  tris  mince,  mal  nourri  et  par  suite 
tres  friable  sous  l action  de  la  curette. 

Suites  operatoires  bonnes  ;  sortie  au  bout  de  dix  jours. 

Nouvelle  rentree  a  l’hopital  au  bout  de  quelque  temps  avec  reci- 
dive. 

Seconde  operation  :  la  plaque  osseuse  anterieure  conservee  sous 
forme  de.  pont  est  en  partie  detruite  et  resequee  ;  resection  de 
toutes  les  parties  friables  de  l’os  appartenant  a  la  paroi  profonde  et 
reunion  avec  drainage. 

Suites  bonnes,  mais  sortie  prematuree,  la  malade  voulant  se 
faire  soigner  chez  elle.  Revue  au  bout  de  quelques  semaines,  elle 
dit  qu’elle  a  un  peu  de  fievre  et  a  souffert  de  maux  de  tete.  Ohdeme 
du  front  remontant  jusqu’au  cuir  chevelu. 

Troisiime  opiration  qui  permet  de  constater  une  destruction  tres 
etendue  de  la  plaque  osseuse  profonde,  aux  niveau  des  deux  tube- 
rosites  frontales  ;  dure-mere  couverte  de  fongosites.  A  l’aide  de  la 
curette  et  desciseaux,  resection  de  toutes  les  parties  d’os  suspectes; 
plaie  laissee  ouverte. 

Le  surlendemain  la  malade  tombe  brusquement  dans  le  coma. 

Quatribme  opiration  au  cours  de  laquelle  on  reseque  l’os  jusqu’a 
la  partie  posterieure  des  parictaux.  Malgre  Vaspect  normal  de  la 
plaque  externe,  le  diploi  est  trouvi  malade  par  places  et,  en  deux 
endroits,  on  decouvre  du  pus  sous  pression  entre  Vos  et  la  dure- mire. 

Une  ponction  lombaire  ayant  donne  du  liquide  trouble  renfer- 
mant  du  staphylocoque,  incision  de  la  dure-mere  au  niveau  des 
lobes  frontaux.  Veines  cerebrales  congestionnees,  mais  pas  de  pus 
a  la  surface  des  circonvolutions. 

Injection  d’61ectrargol  dans  le  canal  rachidien  et  sous  la  dure-mere 
frontale. 

Mort  dans  le  coma  deux  jours  apres.  Pas  d’autopsie. 

Taptas,  se  basant  sur  les  lesions  rencontrees  lors  de  la  pre- 
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miere  operation,  admet  avec  raison  que  l’osteite  diffuse  existait 
deja  lors  de  son  intervention. 

Mais,  dans  ces  conditions,  n’eut-il  pas  mieux  valu,  ainsi  qu’i.I 
en  convient,  du  reste,  laisser  ouverte  la  plaie  operatoire?  Toute 
retention,  si  minime  qu’elle  soit,  ne  peut  que  favoriser  la  pene¬ 
tration  des  produits  septiques  dans  les  veines  du  diploe  et  la 
dissemination  de  foyers  isoles,  analogues  a  ceux  trouves  au 
cours  de  la  derniere  operation. 

Obs.  XXXV  (Herbert  Tilley,  fait  observe  en  1897-1898,  commu¬ 
nique  en  1899  au  Congres  de  Portsmouth).  — Ostiomydlite  crdnienne 
diffuse  d'origine  fronlale.  Septicemic  chronique.  Abcis  c&ribraux 
multiples. 

Jeune  fille,  vingt-deux  ans.  Suppuration  nasale  chronique  double 
compliquee  de  myxome. 

Premiere  operation  :  Antre  frontal  droit  ouverl  par  'methode 
Ogston-Luc,  et  comme  la  cloison  intersinusale  est  perforee,  curet¬ 
tage  des  deux  antres  par  la  meme  breche.  Suture  immediate  de  la 

Dix  jours  plus  tard  signes  de  retention  et  reouverture  spontanee 
de  la  plaie. 

Deuxiime  opiration  :  sinus  reouvert  et  curete  ;  conduit  fronto-  . 
nasal  clargi  davantage  que  la  premiere  fois,  et,  dans  cette  meme 
seance,  antre  gauche  egalement  opere.  Suture  immediate  apres 
introduction  de  deux  drains  fronto-nasaux. 

Huit  jours  plus  tard,  formation  d’un  abces  sous-perioste  a  la  par- 
tie  inferieure  et  mediane  du  front.  On  1’ouvre  de  suite  :  os  trouve 
d6nud6. 

Quatre  jours  plus  tard,  abces  semblable  au-dessus  de  la  bosse 
parietale. 

Pendant  les  semaines  suivantes,  formations  successives  d’abces 
pareils  sur  differents  points  du  frontal  et  des  parietaux.  Finalement 
cuir  chevelu  mine  dans  tous  les  sens  par  suppuration.  En  outre, 
necrose  de  la  table  externe  sur  de  vastes  surfaces,  donnant  lieu  & 
eliminations  multiples  de  sequestres. 

Comme  rcssource  supreme  (!)  contre  cet  envahissement  ininter- 
rompu,  une  incision  est  pratiquee  sur  cuir  chevelu  jusqu’a  l’os, 
d'une  oreille  a  F autre,  mais  suppuration  continue  de  fuserparle  diploe 
et,  aprfes  neuf  mois  de  persistance  des  memes  accidents,  la  malade 
finit  par  succomber  k  des  phenomenes  de  septicemie  chronique 
compliqu6s  de  symptbmes  multiples. 

Le  pus  contenait  des  streptocoques  tres  virulents. 

Autopsie.  —  Necrose  elendue  de  la  voute  cranienne.  Table  interne 
du  frontal  intacte.  Dure-mere  adherent e  a  cette  voute,  qu’elle  con- 
tribuait  positivement  a  maintenir  en  place.  Sinus  longitudinal 
intact.  Sillon  sigmoide  des  deux  c6tes  plein  de  pus.  Abces  cerd- 
braux  multiples. 


Des  deux  cotes,  rochers  necroses,  abces  extra-dural  sous  le  som- 
met  des  lobes  temporo-spheno'idaux.  Pus  autour  des  sinus  caver- 
neux  et  abces  de  l’apophyse.  Vaste  abces  autour  de  la  trompe 
d’Eustache  gauche  et  de  la  carotide,  communiquant  avec  non  moins 
vaste  abces  pharyngien  postero-lateral. 

l^videmment,  le  pus  avait  penetre  sous  la  dure-mere,  au  niveau 
de  la  fissure  petro-squameuse,  puis  les  sillons  sigmo'ides  avaient  etc 
eiivahis,  et  il  s’en  etait  suivi  une  necrose  du  rocher.  L’antre  mas- 
to'idien  et  le  sillon  sigmo'ide  du  cote  gauche  communiquaient  par 
une  vaste  perforation.  II  y  avait  une  pneumonie  septique  suppuree. 

Obs.  XXXVI  (Van  den  Wildenbebg,  Archiv.  internat.  delaryngol., 
t.  XXVIII,  n°  6,  p.  832,  1909).  —  Ostiomyilile  et  abces  ciribral. 

Juin  1907.  —  Femme,  vingt-trois  ans.  Cephalalgies  frontales, 
rhinorrhee  purulente  et  obstruction  nasale  depuis  dix  ans. 

Region  frontale  douloureuse  a  gauche  ;  sinus  gauche  obscur  ;  pus 
dans  l’hiatus  droit  ;  meat  moyen  gauche  encombre  de  polypes  que 
l’on  enleve  immediatement  ;  antres  maxillaires  sains. 

Disparition  des  douleurs  frontales,  qui  se  reproduisent  au  bout  de 
deux  mois.  surtouta  gauche  ;  recidive  des  polypes. 

Une  intervention  est  refusee. 

En  janeier  1909,  fortes  douleurs  dans  la  region  frontale  gauche  ; 
temperature  38°3  ;  ecoulement  purulent  gauche  tres  abondant. 
Myxomes  et  pus  dans  le  meat  moyen  gauche. 

Trepanation  fronto-ethmoi'dale  suivant  la  methode  de  Killian.  Pus 
et  fongositis  dans  le  sinus  frontal  gauche,  sans  trace  d’osteite. 
Resection  de  toute  la  paroi  anterieure  et  inferieure  de  l'apophyse 
montante  du  maxillaire,  et  curettage  de  1’ethmoide  anterieur  ;  tam- 
ponnement  et  reunion  de  1’incision. 

Suites  operatoires  normales,  mais  persistance  de  la  cephalee. 

Au  bout  de  quinze  jours,  fievre  vesperale,  gonflement  au  niveau  de 
l'ethmoiide  droit  et  rougeur,  ainsi  qu’au  niveau  du  front,  pres  des 
cheveux. 

Disparition  du  gonflement  a  la  suite  d'applications  humides,  mais 
cephalee  persistante  avec  insomnie  et  perte  de  l’appetit. 

I>'v  fierier.  —  Bronchite,  nouveau  gonflement  douloureux  au 
front  et  a  la  region  orbitaire  droite.  Temperature,  38°  et  39°. 

Une  incision  donne  issue  a  quelques  gouttes  de  pus  et  montre  une 
carie  du  c6te  de  l’unguis  (?).  Le  sinus  frontal  gauche,  reouvert,  est 
trouve  sain. 

Propagation  du  gonflement  a  tout  le  front ;  ecoulement  abondant 
de  pus  par  l’incision  droite  ;  bronchite  ;  temperature,  38°-39°.  Apa- 
thie,  insomnie,  lourdeur  de  tete. 

13  fierier  —  Mise  a  nu  de  toute  la  surface  du  frontal ;  antre 
gauche  normal ;  antre  droit  rempli  de  fongosites  avec  foyer  d’osliile 
de  la  grandeur  d’une  piece  de  1  franc  au  niveau  de  la  paroi  ciribralc ; 
resection  de  cette  paroi,  de  l’apophyse  montante  du  maxillaire 
superieur  droit  et  extraction  d’un  vaste  sequestre  compose  de  l’apo- 
physe  cristagalli  et  de  la  lame  criblee. 
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La  table  externe  du  frontal  manquait  sur  une  hautenr  de  5  centi¬ 
metres  et  sur  une  largeur  de  10  centimetres  et  les  parties  con¬ 
serves  avaient  l’aspect  d’une  dentelle  osseuse. 

Table  interne  amincie,  friable,  recouvrant  une  dure-mere  fon- 
gueuse  et  irreguliere. 

Foyers  purulents  au  niveau  de  canaux  inlra-osseux  veineux  de 
Breschet. 

I  A  et  1  5  fierier.  —  Malade  soulagee,  repond  exactement  aux  ques¬ 
tions  posees.  Temperature  37-38°. 

16  fierier.  —  Temperature  38°b.  pouls,  110;  pas  de  naus^es,  pas 
de  convulsions  ni  de  secousses  musculaires  ;  douleurs  a  la  region 
temporo-parietale  gauche.  La  malade  comprend  les  questions  qu’on 
lui  pose  mais  repond  par  des  «  Ja,  vater,  docteur,  etc...»,  ne  peut 
repeter  les  mots  ni  lire  a  haute  voix.  Hemiparesie  droite.  Liquide 
cephalo-rachidien  clair.  Pas  de  papillite  par  stase. 

Trepanation  au  niveau  de  la  zone  rolandique,  qui  donne  issue  a 
un  vaste  abcis  ipidural.  Le  soir,  la  situation  s’etant  aggravee,  on 
incise  la  dure-m6re.  Cerveau  sans  battements  et  de  couleur  sus- 
pecte ;  une  ponction  en  fait  jaillir  une  quantite  de  pus  enorme 
renfermant  du  streptocoque. 

Mort  dans  le  coma  trois  jours  apres.  Pas  d’autopsie. 

L’osteomyelite,  avec  propagation  du  pus  vers  l’endocrane,  et 
loin  du  foyer  antral  par  l’intermediaire  des  canaux  veineux 
intra-osseux  de  Breschet,  est  indeniable.  Fait  a  noter,  il  y  a  eu 
au  niveau  de  la  region  rolandique  gauche  abces  extra-dural 
et  intra-cerebral  superposes. 

Gomme  l’operee  etait  une  jeune  fille,  l’auteur  se  demande  si 
l’osteomyelite  est  partie  des  bords  de  la  breche  du  sinus  gauche, 
par  l’envahissement  du  diploe,  grace  a  une  retention  purulente. 
C’est  peu  probable,  puisque,  par  la  suite,  le  sinus  gauche 
rouvert  a  ete  trouve  en  bon  etat. 

II  semble  plus  logique  d’admettre  que  l’infection  provenait 

du  sinus  droit,  dont  la  lesion  avait  ete  meconnue,  et  qui  se  trou- 
vait  en  relation  avec  la  carie  de  l’ethmoi'de.  Mais  il  est  probable 
que  l’operation  premiere,  restee  incomplete ,  n’a  pu  que  hater 
sa  propagation  aux  regions  voisines.  (A  suivre.) 


II 

MALADIES  ET  ACCIDENTS  PROFESSIONALS 
DES  TFlFPHONISTES  1 

Par  CAP  ART,  fils  (de  Bruxelles). 

Le  developpement,  dans  certains  pays,  de  la  legislation  protec- 
trice  des  ouvriers  a  contribue  a  augmenter  l’importance  de  ce 
que  l’o.n  connait  relativement  a  Taction  defavorable  de  certains 
metiers  sur  les  fonctions  auditives. 

Au  dernier  Congres  international  des  maladies  professionnelles, 
reuni  a  Bruxelles  en  septembre  1910,  Alfred  Peyser,  de  Berlin2, 
presenta  un  remarquable  travail  relatif  a  Faction  funeste  des 
bruits  sur  Foreille  interne  de  certains  ouvriers. 

Avec  raison  il  pouvait  dire  que  Fon  sortait  de  la  periode  con- 
sacree  a  l’etude  theorique  de  ces  faits,  pour  entrer,  avec  Witt- 
maaclt3 4,  dans  celle  de  [’experimentation.  Cette  derniere  a  donne 
des  resultats  si  remarquables  que  lout  laisse  esperer  une  pro- 
phylaxie  efficace. 

Des  souris  soumises  a  Faction  du  bruit  de  fortes  sonneries 
electriques  n’ont  pas  presente  d’alterations  quelconques. 

Par  contre,  si  les  animaux  sont  places  sur  un  plancher  .qui 
entre  en  vibration  avec  la  cloche  sonore,  on  les  voit  deperir  et 
Fon  constate  a  Fautopsie  un  debut  de  degenerescence  des  fibres 
et  des  cellules  du  limapon,  ainsi  que  des  cellules  sensorielles  de 
Forgane  de  Corli. 

Ces  observations  sont  confirmees  par  ce  qui  se  passe  dans  l’in- 
dustrie,  on  Fon  voit  les  constructeurs  de  chaudieres  rester 
indemnes  dans  les  ateliers  ou  ils  se  trouvent  sur  un  sol  en  beton 
qui  ne  vibre  pas,  pour  effectuer  leur  travail. 

Par  contre,  les  alterations  de  Foreille  interne,  d’apres  Fried¬ 
rich  sont  frequentes  apres  les  tirs  de  Fartillerie  de  la  marine, 
precisement  a  cause  de  l’ebranlement  du  navire. 

II  apparait  done  que  le  son  intense  a  une  action  pire  sur 
Foreille  quand  il  est  transmis  au  lima?on  par  une  voie  autre  que 
le  milieu  aerien. 

Il  est  regrettable  que  Peyser  ait  neglige  dans  son  etude  les 

1 .  Rapport  4  la  Societe  beige  d’otologie,  de  laryngologie  et  de  rhino- 
logie. 

2.  Peyser,  A.  (Berlin),  Gewerbliche  Erkrankungen  des  Gehors.  (Rapport 
au  Congres  international  des  maladies  professionnelles,  Bruxelles  1910.) 

3.  Cite  par  Peyser. 

4.  Friedrich  (Kiel)  ‘ Archiv  fur  Ohrenheilk.,  t.  LXXIV,  p.  214. 


PATHOLOGIE  ET  THERAPEUTIQUE 


749 


employes  du  chemin  de  fer  el  du  telephone,  sous  pretexte  que, 
a  son  avis,  ce  ne  sont  pas  des  ouvriers  induslriels. 

A  la  demande  de  la  Society  beige  d’otologie,  nous  essayerons 
de  combler  cette  lacune  relativement  aux  telephonistes,  et  nous 
le  ferons  d’autant  plus  volontiers  qu’il  n’existe  pas  encore,  a 
notre  connaissance,  de  travail  en  langue  fran?aise  resumant  cette 
question. 

Nul  ne  doutera  des  rapports  etroits  qui  ratlachent  le  tele¬ 
phone  a  l’otologie.  Le  precieux  appareil  de  Bell  ne  doit-il  pas  en 
grande  partie  sa  decouverte  a  Politzer? 

Void  la  declaration  duprofesseurde  Rossi  a  cetegard  :  «  Parec- 
chianni  or  sono,udii  dallabocca  stessadel’illustre  Graham  Bell, 
1’inventore  del  telefono,  che  le  sue  primi  indagini  gli  furono 
suggerite  dai  geniali  esperimenti  del  otoiatra  Viennese  Adam 
Politzer,  sulle  escursioni  della  catena  timpanicaL  » 

Ges  paroles  du  professeur  italien  furent,  du  reste,  confirmees 
par  Blake,  de  Boston. 

Relativement  aux  maladies  professionnelles,  le  privat-dozent 
Schuster1 2-  constate  avec  raison  que,  pendant  l’epoque  relative¬ 
ment  courte  qui  s’est  ecoulee  depuis  la  generalisation  de  1’emploi 
du  telephone  dans  les  correspondences  publiques  et  privees, 
des  symptomes  morbides  speciaux  ont  ete  decrits  par  les  obser- 
vateurs  les  plus  divers. 

A  la  fin  de  ce  rapport,  on  trouvera  une  serie  de  notes  biblio— 
graphiques  se  rapportant  a  notre  sujet;  mais  il  est  utile  de 
signaler,  des  a  present,  que  ce  sont  les  auristes  qui  ont  les  pre¬ 
miers  attire  l’attention  sur  les  dangers  du  telephone.  Les  troubles 
qu’ils  observerent  au  debut  etaient  probablement  dus,  pour  la 
plus  grande  part,  a  l’imperfection  encore  grande  des  appareils. 

Plus  tard,  ce  sont  les  neurologistes  qui  ont  decrit  les  accidents 
consteutifs  aux  perturbations  intenses  et  subites  survenant 
parfois  dans  les  reseaux. 

Enfin,  des  auteurs  appliques  a  l’etude  des  maladies  profession¬ 
nelles  ont  presente  le  sujet  dans  toute  son  ampleur. 

Au  point  de  vue  otologique,  il  importe  de  citer,  comme  tra- 
vaux  d’ensemble,  Particle  de  Braunstein3,  presentant  malheu- 

1 .  Profr.  de  Rossi,  Prolusione  fatta  at  corso  di  otoiatria  per  l’anno  scolas 
tico  1898-1899,  p.  7.  (Politzer,  Lehrbuch,  IV,  Aufl.,  1901,  p.  52.) 

2.  Schuster,  Paul,  Privat-dozent  (Berlin),  Die  Krankheiten  der  Tele- 
phdnangestelten.(  Weyl' s  Hundbuchder  Arbeiterkranklieilen,  Iena,  Fischer, 
1908,  pp.  289-295.) 

3.. .Braunstein,  J.  (Miinchen),  Ueber  den  Einfluss  des  Telephonierens 
auf  das  Gehororgan.  ( Archiv  fur  Ohrenheilk.,  1903,  t.  XLIX,  pp.  240-313.) 
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reusement  certains  defauts  graves,  et  le  travail  tres  important 
de  Blegvad1,  qui  parut  primitivement  dans  une  revue  de  chi- 
rurgie  de  Stockholm. 

G’est  surtout  ce  dernier  auteur  que  nous  suivrons  dans  notre 
rapport. 

Nous  envisagerons  en  premier  lieu  1’influence  que  peut  avoir 
sur  l’oreille,  saine  ou  malade,  l’usage  normal  des  appareils. 

Nous  considererons  ensuite  l’action  de  bruits  plus  intenses  qui 
peuvent  se  produire  sous  certaines  influences,  notamment  quand 
les  circuits  telephoniques  sont  mis  en  contact  avec  des  tensions 
excessives  par  accident  banal  ou  par  l’orage. 

Enfin  nous  examinerons  les  troubles  du  systeme  nerveux  que 
Ton  observe  chez  les  telephonistes  et  les  moyens  propres  a 
eviter  les  divers  troubles  pathologiques  constates. 

I.  —  Usage  professionnel  normal  du  telephone. 

Blake  de  Boston 2  a,  le  premier,  attire  l’attention  sur  les 
inconvenients  que  le  telephone  pouvait  presenter  pour  une 
oreille  malade. 

11  etablit  que  les  appareils  primitivement  en  usage  apportaient 
a  l’auditeur  un  millieme  seulement  du  son  emis  et  que,  pour 
entendre  cette  faible  sonorite,  une  accommodation  de  l’oreille 
etait  necessaire. 

Maisalors  la  fatigue  survient  vite,  etau  boutdequinze  secondes 
roui'e  baisse  notablement.  Dans  cet  etat,  l’oreille  devient  tres 
sensible,  surtout  pour  les  bruits  accessoires  qui  se  produisent 
dans  l’appareil  (friture). 

Gelle  3  assimile  les  troubles  de  l’oui'e  chez  les  telephonistes  a 
ceux  que  Ton  observe  chez  les  machinistes  et  certains  ouvriers 
travaillant  dans  le  bruit.  Cette  opinion  est  probablement  erronee, 
car,  nous  l’avons  vu  precedemment,  c’est  surtout  l'ebranlement, 
analogue  4  celui  qui  se  transmet  le  long  du  bras  du  forgeron 
frappant  l’enclume,  qui  altere  l’oreille  interne. 

Pour  le  telephone,  au  contraire,  la  conduction  par  voie  osseuse 
est  extremement  minime. 

On  s’en  convaincra  aisement  en  pla^ant  le  cornet  recepteur 

1.  Bi.egvad,  N.  R.  H.  (Kopenhagen),  Ueber  die  Einwirkung  des  berufs- 
mUssigen  Telephonierens  auf  den  Organismus  mit  besonderer  Riicksicht 
auf  das  Gehororgan.  (Nordiskt  medicinskt  Arkiv  [ Kirurgi ],  Stockholm, 
1906,  t.  XXXIX,  3,  pp.  1-109.) 

2.  Blake  (Boston),  Influence  of  the  use  of  the  telephone  upon  the  hearing 
power.  (Amer.  otol.  Society,  Washington,  1888.  Voyez bibliographic.) 

3.  Gelle  (Paris),  EfTets  nuisiblcs  de  l’audition  par  le  telephone.  (Soc.  de 
biologie,  1889.  Voyez  bibliographic.) 
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surle  front,  ou  en  faisant  varier  la  dimension  du  diaphragme 
qui  recouvre  la  plaque  x*ibranle.  Si  Ton  diminue  cet  orifice,  le 
son  diminue  d’intensite,  ce  qui  ne  se  produirait  pas  au  meme 
degre  si  la  conduction  etait  osseuse. 

Gelle  incriminait  le  rapprochement  du  son  ou  la  fatigue.  Mais 
l’intensite  normale  du  bruit  n’est  guere  importante ;  Blake  l’a 
pyouve.  Seulement,  la  fermeture  hermetique  du  conduit  produit 
■  peut-etre  un  massage  direct  du  tympan,  dont  la  chaine  des 
osselets  ne  parvient  pas  a  atlenuer  1’elfet  sur  la  pression  laby- 
rinthique. 

Lannois1,  qui  n’a  examine  que  quatorze  telephonistes,  pense 
que  les  maladies  de  l’oreille  presentees  sont  dues  a  des  bruits 
trop  forts  ou  trop  rapproches,  ou  a  la  fatigue  des  nerfs  auditifs. 
D’apres  lui,  on  constate  des  bourdonnements,  des  vertiges,  de 
l’hyperesthesie  de  l’acoustique  avec  diminution  de  l’oui'e  nor¬ 
male.  II  reconn'ait  que  les  sujets  atteints  n’avaient  pas  l’oreille 
normale  avant  1’entree  au  service,  ou  avaient  une  certaine  pre¬ 
disposition  nerveuse. 

Treitel  2  observa  un  cas  unique,  c’est-a-dire  une  diplacousie 
bilateraleala  suite  de  surmenage  telephonique.  Ilattribua  l’appa- 
rition  de  ce  symptdme  a  une  fatigue  rapide  pour  les  sons  aigus, 
accompagnee  d’une  hypereslhesie  pour  les  softs  graves  et 
moyens. 

Castex3 4 5  relate  les  recherches  de  Zwaardemaker i  sur  le  pou- 
voir  audilif  requis  dans  l’Administralion  hollandaise  des  tele¬ 
phones.  En  examinant  la  portee  acoustique  des  employes  des 
posies  et  telegraphes,  l’auteur  hollandais  a  constate  qu’une 
oreille  qui  entend  la  voix  chuchotee  a  un  metre  seulement,  ne 
per^oit  que  quelques  mots  au  telephone.  Avec  une  portee  de 
2  metres,  le  bruit  des  mots  est  percu,  mais  non  leur  sens.  II 
faut  4  metres  d’audition  au  chuchotement  pour  que  la  conversa¬ 
tion  telephonique  soit  comprise,  et  avec  7  metres' de  pouvoir 
auditif,  on  efitend  vite  et  bien.  D’apres  Castex,  le  telephone 
influence  facheusement  le  systeme  nerveux,  predispose  a  la 
neurasthenic  et  fatigue  aussi  l’appareil  auditif. 

Urbantschitsch  3  pense  qu’a  cote  de  l’ebranlement  du  laby- 
rinthe,  il  y  a  aussi  une  crampe  d’accommodation  des  muscles 

1 .  l)r  Lannois,  M.  (Lyon).  Le  telephone  et  les  all'ections  de  l  oreille. 

( Congres  intern,  d'otol.  et  delaryngol.,  Paris,  1889,  pp.  265-271.) 

2.  Tkeitel,  Ueber  Diplacusis  binauralis.  (Archiv  fur  Ohrenheilk.,  1892, 
t.  XXXII,  p.  215.) 

3.  Castex  (Paris),  La  midecine  legale  dans  les  alTeclions  de  l'oreille,  du 
nez,  du  larynx.  (Soc.  /ran?,  d'otol.,  1897,  t.  XIII,  pp.  86-87.) 

4.  Cite  par  Castex.  Voyez  la  table  bibliographique. 

5.  Urbantschitsch  (Wien),  66.  Naturf.  und  Aerzte-Vers.  Wien,  1899. 
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internes  de  l’oreille.  Dans  son  traile*,  il  signale  un  cas  avec  de 
la  sensibilite  a  la  pression,  des  bourdonnements  et  de  la  surdite 
apres  de  la  fatigue  telephonique  professionnelle.  Dans  un  autre 
cas,  oii  il  y  avait  de  la  surdite  et  des  bourdonnements,  ces 
symptbmes  disparurent  par  la  douche  d’air,  mais  revinrent  des 
que  le  malade  reprit  son  service. 

Le  muscle  tenseur  de  l’etrier  (stapedius),  d’apres  Politzer2, 
sert,  avec  une  grande  probability,  de  regulateur  dans  les  grands 
bruits,  en  accommodant  l’oreille.  11  agirait  comme  antagoniste 
du  tenseur  du  tympan,  en  diminuant  la  pression  labyrinthique. 
Ce  fait  fut,  du  reste,  constate  dans  les  experiences  de  Secchi3 4 5 6, 
a  Bologne. 

S’il  y  a  une  accommodation  de  ce  muscle  pour  les  bruits 
faibles,  ce  que  nous  ignorons,  cela  pourrait  expliquer,  jusqu’a  un 
certain  point,  la  fatigue  de  l’oreille  au  telephone. 

Pour  les  bruits  intenses,  qui  surviennent  parfois  dans  les  appa- 
reils,  le  stapedius  peut  etre  utile  pour  en  amortir  l’exageratioh. 
G’est  pourquoi  il  importe  que  les  employes  du  telephone  aient 
l’oreille  moyenne  en  bon  etat. 

Kayser*1  estime  que  l’emploi  du  telephone,  par  un  usage  trop 
prolonge,  surtout  professionnel,  peut  nuire  a  l’oreille.  Les 
troubles  du  debut  peuvent  disparaitre  par  l’nabitude ;  autrement 
ils  ne  cessent  qu’en  quittant  l’emploi.  Politzer  3  attribue  aussi 
a  ririflue'nce  du  bruit  les  troubles  de  l’oui'e  signales  par  Blake, 
Lannois,  Gelle  et  les  autres.  Il  pense  que  les  premiers  sujets 
atteints  etaient  predisposes  par  des  maladies  anterieures  de 
l’oreille,  mais  que,  avec  l’extension  du  trafic  telephonique,  les 
cas  d'otopathie,  meme  chez  les  normaux,  se  sont  multiplies. 

Les  symptomes  observes  par  le  maitre  viennois  sont :  hyperes- 
thesie  acoustique,  bourdonnements,  sensation  de  pression, 
d’assourdissement  dans  les  oreilles  et  diminution  progressive  de 
roui'e.  Ces  troubles  et  la  nervosite  qui  en  provient,  seraient  dus 
probablement  aux  sons  aigus  du  telephone,  a  la  friture  qui  se 
produit  dans  la  plaque  et,  enfin,  a  l’attention  soutenue  qui  est 
necessaire. 

Ropke  (ia  examine  les  huit  telephonistes  de  Solingen,  quelques 

1.  Urbantschitsch  (Wien),  Lehrhuch  der  Ohrenbeilkunde,  IV.  Aufl., 
Berlin-Wien,  1901,  p.  104. 

2.  Loc.  cit.,  p.  bl. 

3.  Cite  par  Politzeii,  p.  57. 

4.  Kayser,  Tclephon.  (Blab's  Encykloplidie  der  Ohrenheilkunde,  Leipzig, 
Vogel,  1900,  p.  389.) 

5.  Loc.  cit.,  p.  649. 

6.  Dr  ROpke,  Fr.  (Solingen),  Die  Berufskrankheiten  des  Ohres  und  der 
oberen  Luftwege.  Wiesbaden,  Bergmann,  1902,  pp.  127-130. 
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mois  apres  que  Ton  eut  mis  en  service  le  recepteur  fixe  sur  Ja 
tete.  Une  anse  le  mainlient  presse  conlre  le  pavilion,  qui  est 
completement  recouvert. 

Par  temps  froid,  les  employees  ont  ressenti  des  douleurs  dans 
le  conduit  et  dans  l’oreille  interesses.  Elies  attribuent  ce  desagre- 
ment,  qu’elles  n’avaient  pas  dprouvel’hiver  precedent,  au  port  du 
recepteur.  On  constate  parfois  un  aplatissement  du  rebord  de 
l’helix  et  de  l’anthelix.  Les  telephonistes  examinees  par  Ropke, 
qui  etaient  en  service depuis  deuxansou  deux  ans  et  demi,  enten- 
daient  toutes  normalement ;  une  seule  se  plaignait  de  bourdon- 
nements.  Rien  d’eLonnant  a  ce  que  les  employees  se  plaignent 
du  casque  recepteur  dont  le  poids  est  parfois  de  150  grammes 
(Blegvad) 1 . 

Les  oto-laryngologistes,  qui  ont  parfois  l’occasion  de  porter, 
d’une  maniere  analogue,  une  lampe  frontale  ou  un  miroir,  con- 
naissent  la  fatigue  speciale  que  cette  compression  de  la  tete 
peut  provoquer. 

Braunstein  2  a  examine  deux  cent  soixante-dix  employees  de 
Munich,  et  conclut  qu’il  n’y  a  pas  ^’alteration  de  l’oreille  dueau 
telephone.  Toutefoisson  enquete  peche  par  la  base,  car  il  n’a.vu 
que  les  telephonistes  qui  se  sont  pretees  d’elles-memes  a  son 
examen  et,  naturellement,  les  malades  se  sont  abstenues,  dans  la 
crainte  de  perdre  leur  place.  Les  affirmations  de  Braunsteinsont, 
du  reste,  sujettes  a  caution,  s’il  faut  en  croire  Kurella 3 4. 

Tommasi  1  n’a  examine  que  les  neuf  employees  de  Lucques. 
Il  a  trouve  chez  elles  une  diminution  de  1’ouie  dont  elles  ne  se 
doutaient  pas,  avec  lesions  de  l’oreille  moyenne  et  interne..  II 
s’empresse  d’ajouter  que  Ton  peut  rattacher  ces  troubles  a  des 
maladies  nasales  ou  rhino-pharyngiennes,  mais  il  croit  nean- 
moins  que  le  service  telephonique  peut  alterer  l’organe  delicat 
de  1’oui'e.  Chez  les  nerveux,  d’apres  Tommasi,  le  telephone  peut 
produire  une  irritation  des  nerfs  auditifs  et,  s’il  ne  nuit  guere, 
momentanement,  a  une  oreille  normale,  il  peut  toutefois,  a  la 
longue,  l’alterer. 

Parcontre,  les  telephonistes  de  Berlin  ont  declare  aPassow5 
qu’elles  employaient  toujours  la  meme  oreille  parce  que,  par 

1.  Loc.  cit.,p.  24. 

2.  Loc.  cit. 

3.  D1' Kurella,  Hans  (Ahrweiler),  Elektrische  Gesundheils-Schadigungen 
am  Telephon.  Leipzig,  Barth,  1905. 

4.  Tommasi  (Lucca),  Le  lesioni  professional!  e  traumatiche  nell’orecchio. 
Napoli,  E.  Pietrocola,  1904,  pp.  17-20. 

5.  D'  Passow,  A.  (Berlin),  Die  Verletzungen  des  Gehororganes.  Wiesba¬ 
den,  Bergmann,  1905. 
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1’exercice,  elle  devenait  plus  fine.  Get  auteur  pense  qu'il  y  a  la, 
peut-etre,  une  action  analogue  a  celle  qui  se  produit  chez  les 
sourds-muets  a  la  suite  des  exercices  acoustiques. 

A  Berlin,  comme  presque  partout  d’ailleurs,  les  telephonistes 
preferent  porter  le  casque  recepteur  a  gauche,  afin  de  rendre  la 
main  droite  plus  fibre  pour  le  service. 

Blegvad  1  a  examine  un  grand  nombre  de  telephonistes  de 
Copenhague  (450)  et  n’a  pas  remarque  de  diminution  de  l’ouie 
causee  par  1’usage  normal  des  appareils.  Comme  a  Berlin,  les 
interessees  etaient  meme  persuadees  qu’elles  entendaient  mieux 
du  cot6  reserve  au  recepteur.  II  n’en  est  cependant  rien  et  il  ne 
s’agit  la,  probablement,  que  d’une  accommodation  de  l’oreille  ou 
des  centres  nerveux  correspondants.  II  l'aut  sansdoute  attribuer  a 
la  meme  cause  la  diminution  dans  la  perception  des  sons  graves 
(diapason  C2  a  16  vibrations  doubles)  que  l’on  observe  des  les 
premiers  temps  de  service. 

Heijermans  2  croit  que  le  danger  pour  l’oreille  a  beaucoup 
diminue  avec  le  perfectionnement  des  appareils ;  cependant  les 
bruits  accessoires,  vulgairement  appeles  friture,  entendus  pen¬ 
dant  des  heures,  produisent  de  I’hyperesthesie,  et  les  craque- 
ments  de  l’appareil  peuvent  alors  provoquer  des  symptomesner-  . 
veuxgraves.  D’apres  cet  auteur,  les  telephonistes  se  plaignentde 
mal  entendre,  d’avoirdes  douleurs  de  tete  et  d’oreilleavechyper- 
esthesie  ou  anesthesie  du  pavilion. 

Schuster3  conclut  en  disantque  les  alterations  del’oreille  par 
l’usage  normal  du  telephone  sont  insignifiantes  en  pratique. 

Thebaut ',  au  contraire.  croit  que  le  tintement  de  l’appareil 
recepteur  cause  de  la  cephalee,  des  bourdonnements  ou  des 
nevralgies  tenaces,  qui  exigent  souvent  un  repos  de  plus  de 
deux  jours.  Avecde  rentramement,ces  crises  douloureuses  s'at- 
tenuent,  mais  sont  remplacees  par  d’autres  symptomes  nerveux 
plus  accentues,dont  il  sera  fait  mention  dans  la  troisieme  partie 
de  ce  rapport. 

II.  —  Accidents. 

1°  L'appel  et  I'essai. 

Les  accidents  qui  surviennent  le  plus  frequemment  pendant 

1.  Loc.  cit. 

2.  Heijermans,  Handlciding  tot  de  kermis  der  beroepziekten.  Rotterdam, 
Brusse,  pp.  105  et  462. 

3.  Dr  Schuster,  Paul,  privatdozent  (Berlin),  Die  Krankheiten  der  Tele- 
phonangestelten  ( Weyl’s  Hundbuch  der  Arbeiterkrunkheilen,  Iena,  Fischer, 
1908,  pp.  289-295), 

4.  Thebaut,  V.,  La  nevrose  des  teldphonistcs.  (La  Presse  medicate, Paris, 

17  aout  1910,  pp.  630-631.) 
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l’usage  professionnel  du  telephone  sont  admirablement  decrits 
dans  le  travail  du  prof.  Bernhardt,  de  Berlin1,  el  dans  celui  de 
Blegvad2  que  nous  suivrons. 

Quand  1’abonne  appelle  le  bureau  central,  il  tourne  une  petite 
manivelle  ou  decroche  le  cornet.  II  envoie  ainsi  un  courant 
induit  qui  fait  tomber  une  valve,  ou  allume  une  petite  lampe  au 
bureau  central.  Normalement,  la  demoiselle  du  telephone  ne 
ressent  rien  de  ce  courant.  Dans  certaines  circonstances,  c’est  le 
contraire  qui  se  produit.  II  arrive,  par  exemple,  qu’un  abonne 
appelle  ;  mais  la  telephoniste  etant  a  ce  moment  occupee,  ne 
peut  repondre  immediatement.  L’abonne  appelle  de  nouveau  et, 
impatiente,  tourne  peut-etre  la  manivelle  avec  un  peu  plus 
d’energie.  A  ce  moment,  l’employee  etablit  le  contact  et  le  cou¬ 
rant  passe  dans  son  recepleur,  en  y  produisant  un  bruit  metal- 
lique  quiressemble  a  celui  d’un  timbre electrique  dont  on  etouffe 
le  son  avec  la  main. 

Nous  appellerons  dans  la  suite  cet  accident  « l’appel  ». 

L’essai  consiste  dans  la  manipulation  qui  permet  de  s’assurer 
si  1’abonne  demande  est  occupe  ou  non.  Pour  cela,  l’employee 
place  une  fiche  dans  un  trou  numerate  qui  se  trouve  sur  un 
tableau  place  devant  elle.  Si  le  fil  interroge  est  occupe,  la  tele 
phoniste  permit  un  claquement  aigu  et  court. 

Les  accidents  dus  a  l’appel  sont  frequents.  Braunstein  3  en  rap- 
porte  quatre  cas  ;  Wallbaum4  cinq;  Bohmig  3  quatre  et  Bern- 
hard6  unnombre  beaucoup  plus  considerable. 

Chez  les  quatre  malades  de  Braunstein,  il  y  eut  3  otalgies  et 
une  cephalalgie,  mais  nous  ne  pouvons  oublier  que  1’enquete 
de  cet  auteur  est  suspecte  de  partialite.  Il  importe  de  retenir 
l’appreciation  severe  de  Kurella  asonsujet. 

Par  contre  les  autres  auteurs  ont  vu  se  developper,  apres  un 
ouplusieurs  appels  violents,  une  nevrose  traumatiqne,  causant 
souvent  une  interruption  de  service,  et  d’un  pronostic  defavo- 
rable relativement  a  la  guerison  complete. 

Blegvad  7  cite  un  exemple  de  Wallbaum.  Il  s’agit  d’une  tele¬ 
phoniste  detrente  et  un  ans,  sans  antecedents.  En  juillet  1903, 


1.  Prof.  Dr  Bernhardt,  M.  (Berlin),  Die  Betriebsunfalle  dcr  Telephonis- 
linnen.  Berlin,  Hirschwald,  1906, in-8°,  p.  71. 

2.  Loc.  cit.,  p.  8. 

3.  Loc.  cit.,  p.  308. 


1.  Wau.baum,  G.  W.,  Deutsche  med.  Wochenschr.,  1904,  t.  XXXI, 
3.  Bohmig,  H.  (Dresden),  Miinch ,  med.  Wochenschr.,  1905,  p.  760. 
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eourant  d’appel  dans  l’oreille  gauche,  avec  sensation  de  coup 
dans  la  tete.  Au  bout  de  vingt  minutes  de  travail,  somnolence, 
impossibility  de  remuer  les  membres,  cephalalgie,  picotements 
et  douleur  a  la  region  precordiale,  paralysie  de  la  paupiere  supe- 
rieure  gauche,  faiblesse  du  bras  gauche.  Le  lendemain,  paraly¬ 
sie  de  la  jambe  dumeme  cote.  Au  bout  de  sixsemaines,  amelio¬ 
ration,  et  disparition  notamment  de  la  paralysie.  Apres  reprise 
du  travail  pendant  cinq  jours,  les  douleurs  de  tete  et  du  cceur 
irevinrent.  Nouvelle  interruption  de  service,  puis  reprise.  En 
octobre  1903,  nouvel  accident  d'appel,  avec  retour  de  tous  les 
symptdmes,  aggraves  et  compliques  de  begaiement,  d’insomnie, 
de  douleurs  a  differents  points  du  corps  et  d’amaigrissement. 
Examen  objectif  en  decembre  :  Paralysie  flasque  des  deux 
jambes,  tachycardie,  legere  rigidite  de  l’artere  radiale,  troubles 
dela  sensibilite  de  la  moitie gauche  du  corps. 

Alors  que  Bohmig  et  Wallbautn  attribuent  ces  accidents  a 
Faction  directe  de  l'electricite  (5  a  10  volts),  et  que  ce  dernier 
auteur  suppose  meme  des  courts  circuits  avec  des  reseaux  a 
haute  tension,  Bernhardt  affirme  qu’il  ne  s’agit  communement 
que  d’impressions  acoustiques.  Ce  n’est  que  lorsque  la  demoi¬ 
selle  du  telephone,  contrairement  au  reglement,  touche  une  par- 
lie  metallique  des  appareils,  que  le  eourant  peut  l’atteindre,  et 
cette  sensation  est  a  peine  perceptible,  comme  Bernhardt  put 
l’experimenter  sur  lui-meme.  II  croit  cependant  que  chez  des 
individus  tres  sensibles  au  eourant  electrique,  etqui  ne  sont  pas 
prevenus,  cela  peut  causer  de  la  nevrose  traumatique.  Selon 
toute  probabilite,  il  s’agit  exclusivement,  dans  ces  cas,  de 
frayeur  due  a  un  bruit  exagere  etinattendu. 

Gradenigo4,  cite  par  le  prof.  Bernhardt,  avait  deja  signale 
que  des  bruits  intenses  peuvent  produire,  chez  des  individus 
sensibles  ou  k  1’oreille  malade,  de  la  surdite  ou  des  douleurs 
d’oreille  qui  sont  habituellement  passageres;  il  peut  neanmoins 
persister  des  lacunes  pour  certains  sons.  Mais,  au  lieu  de  la  sur¬ 
dite  qui  apparait  facilement  chez  les  hysteriques,  on  peut  voir 
tout  un  cortege  de  symp tomes  voisins  justement  de  l’hysterie, 
et  causes  par  le  bruit  intense.  Des  douleurs,  des  vertiges,  des 
syncopes,  des  crampes,  des  illusions  ou  hallucinations  auditives, 
peuvent  survenir.  Mais  e’est  presque  toujours  chez  des  indivi¬ 
dus  a  oreille  taree  que  Gradenigo  a  vu  se  produire  ces  troubles. 

A  ces  accidents  il  est  permis  de  rattacher  le  cas  de  Francfort, 

1.  Gradenigo,  G.,  Ivrankhei ten  des  Labyrinths  und  des  Nervus  acusti- 
cus.  ( Schwartses  Hnndbuch  der  Ohrenheilkunde,  Leipzig,  1893,  t.  II, 
p.  352.) 
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.ou  nous  voyons  une  demoiselle  de  vingt  ans  devenue  la  victime 
de  l’impatience  d’un  abonne  et  presenter  une  rupture  du  tympan 
qui  mit  quinze  jours  a  guerir.Veis  qui  relate  cette  observa¬ 
tion,  raconte  que  l’abonne  en  question  versa  de  bonne  grace 
l’indemnite  reclamee  par  l’administration,  sans  meme  se  laisser 
attraire  en  justice. 

Ge  cas  de  rupture  tympanique  montre  bien  nettement  que  le 
telephone  peut  avoir  une  action  energique  sur  la  caisse  et 
explique  les  aggi’avations  brusques  de  vieilles  otopathies  signa- 
lees  par  Blegvad  et  d’autres. 

2°  Decharges  atmospheriques  et  courts-circuits. 

Les  reseaux  telephoniques  et  telegraphiques  sont  parfois 
atteints  par  des  decharges  atmospheriques,  meme  sans  orage. 
Les  fonctionnaires  charges  des  relations  interurbaines  sont 
naturellement  plus  exposes  a  en  eprouver  les  consequences,  car 
ils  ignorent  l’existence  de  l’orage  dans  la  region  avec  laquelle  ils 
etablissent  la  communication. 

En  outre,  comme  Jellinek1 2,  cite  par  le  prof.  Bernhardt,  le 
remarquejustement,ce  n’est  pas  seulementen  rue  que  1’on  risque 
d’etre  mis  subitementen  communication  avec  un  courant  a  haute 
tension  quelconque.  Chez  soi,  au  telephone,  on  peut  apprendre, 
d’une  maniere  tout  a  fait  desagreable,  que  des  installations  a 
faible  tension  peuvent  etre  parfois  influencees  par  d’autres 
reseaux.  Les  precautions  techniques  rendentcependant  de  pareils 
accidents  tres  rares.  . 

Jellinek  raconte  qu’a  Vienne,  le  capitaine  du  chateau  N.,  a  la 
residence  imperiale  de  Schonbrunn,  regut  en  telephonant  un  tel 
coup  qu’il  tomba  sans  connaissance.  Un  accident  analogue  fut 
signale  egalement  a  Francfort.  Le  docteur  Foveau  de  Courmelies 3 
a  rapporte  un  accident  plus  tragique  : 

Miss  A.  Greenwood,  fille  d’un  riche  habitant  de  Malborough 
(Massachusetts),  a  ete  tuee  au  telephone.  Pour  parler  a  une  de  ses 
amies, d’une  main  elle  tourna  le  bouton  de  la  lumiere  electrique, 
et  de  l’autre,  sonna  pour  la  communication.  Tout  a  coup,  la 
maison  fut  plongee  dans  l’obscurite ;  M.  Greenwood  entendit 
sa  fille  tomber,  il  se  precipita  :  elle  etait  morte.  Sur  le  poignet, 
on  pouvait  apercevoir  une  legere  brulure. 

1.  Veis,  Dr  J.  (Frankfurt  a.  M.),  Archivfilr  Ohrenheilk.,  1909,  t.  LXXX, 
p.  103. 

2.  Jellinek,  S.  (Wien),  Eleklropathologie,  etc.  Stuttgart,  1903. 

3.  D'  Foveau  de  Gouemelles  (Paris),  Accident  au  telephone.  (L' Annie 
ilectrique ,  Paris,  Beranger,  1908,  t.  VIII,  p.  160.) 

Arch,  de  Laryngol.,  T.  XXXI,  Nu  3,  1911.  48 
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Ivurella  1  raconte  comment  deux  employes  de  telephone,  dis- 
tants  de40  kilometres,  furentsimultanement  victimes  d’un  grave 
traumatisme.  II  s’agissait  d’un  contact  maladroitement  etabli 
par  un  monteuravec  un  cSble  de  tramways  h  la  tension  de  500 
volts. 

Au  mois  de  novembre  1910,  une  violente  bourrasque  detacha 
plusieurs  fils  telephoniques  a  Marseille.  Cinq  demoiselles  du 
bureau  central  ont  re?u  une  forte  commotion.  Deux  des  vic¬ 
times  furent  rapidement  rappelees  a  la  vie;  il  n’en  fut  pas  de 
meme  des  autres  dont  l’etat,  d’apres  les  journaux,  restait  tres 
alarmant. 

Heerman 2 3  vit  apparaitre  les  symptomes  de  la  maladie  de 
Meniere  &  la  suite  d’un  eclair.  Au  moment  ou  la  demoiselle  pla- 
eait  le  recepteur  a  l’oreille,  la  foudre  eclata  et  produisit  dans 
l’oreille  un  fracas  epouvantable;  la  surdite  fut  soudaine  et,  par 
la  suite,  apparurent  tous  les  symptomes  de  Meniere.  Quelques 
semaines  plus  tard,  apres  des  vertiges  et  des  vomissements, 
l’attaque  apoplectiforme  eut  lieu. 

Heijermans  n’a  done  pas  tort  quand  il  signale  que  la  foudre 
peut  causer  aux  telephonistes  des  lesions  organiques  ou  develop- 
per  une  nevrose  traumatique  a  laquelle  la  profession  elle-meme 
les  predispose. 

Parmi  les  neuf  employees  examinees  en  Italie  par  Tommasi  ', 
une  a  repu  deux  ou  trois  fois  des  coups  pendant  forage.  Une 
autre  a  eu  egalement,  un  jour,  dans  l’oreille,  le  bruit  de  la 
decharge  d’un  eclair  et  n’entend  plus  bien. 

III.  —  Nevrose  des  telephonistes. 

Bien  plus  frequents  que  les  accidents  precedents  sont  les 
troubles  nerveux  observes  dans  le  personnel  des  bureaux  tele¬ 
phoniques. 

Schuster,  Heijermans,  le  Prof.  Bernhardt  et  Thebaut  ont 
donne  une  bonne  description  de  ces  etats  pathologiques. 

Deja  en  1889,  Gelle  avait  remarque  que  l’irritation  de  l’oreille 
au  telephone  se  communique  a  tout  le  systeme  nerveux,  produi- 
sant  une  nevrose  generale.  Castex  egalement  croit  que  le  tele¬ 
phone  predispose  a  la  neurasthenie. 

Gelle  a  remarque  que  les  indi vidus  nerveux  sont  les  premiers 

1.  Loc.  cit .,  p.  9. 

2.  Heerman  (G.).  Ueber  den  Meniere’schen  Symptomencomplex.  (Bres- 
gens  Snmmlung  zwangloser  Abhandlungen,  Halle,  1903,  t.  VII,  1-2,  pp.  4, 
23,  29). 

3.  Loc.  cil. 
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atteints  par  l’usage  du  telephone  et  qu’ils  presentent  une  irritabi- 
lite  generale  avec  vertiges,  bourdonnements  et  hyperesthesie 
pour  tous  les  sons.  Politzer  a  observe  lui-meme  dans  plusieurs 
cas  une  nervosite  generale  qui,  d’apres  les  affirmations  precises 
des  malades,  n’existait  pas  auparavant.  Kleber  1  et  Wills  2,  dans 
leurs  dissertations,  signalent  Tabus  du  telephone  comme  cause 
d’etats  neurastheniques. 

Le  professeur  Bernhardt  attribue  une  importance  considerable 
aux  troubles  psychiques  des  soixanle  malades  qu’il  a  observees 
apres  des  accidents  telephoniques.  Bien  peu  se  calment  de  leur 
frayeur  en  quelques  jours.  La  plupart  sont  moroses,  toujours 
pretes  apleurer;  a  voix  basse,  en  soupirant,  elles  se  plaignentde 
leurs  miseres.  Beaucoup  souffrent  d’insomnie  et  trouvent  que  le 
monde  exterieur  a  comme  change  d’aspect.  La  vie  de  la  grande 
ville,  le  parcours  en  omnibus  ou  en  tramway,  la  conversation, 
meme  avec  des  parents,  leur  paraissent  penibles  ou  meme  dou¬ 
loureux.  Les  moindres  contrarietes  les  irritent;  elles  deviennent 
insupportables  pour  tout  le  monde.  La  vie  est  vue  en  noir  et  la 
moindre  chose  amene  des  pleurs  interminables.  Elles  racontent 
des  reves  effrayants,  des  apparitions  de  spectres.  On  signale  de 
l’inappetence  et  de  l’amaigrissement.  Par  contre  les  fonctions  des 
organes  digestifs  et  urinaires  sont  normales.  Ces  symptomes  neu¬ 
rastheniques,  melanges  d’idees  hypocondriaques  sur  l’impossibi- 
lite  de  guerir,  forment  le  fond  des  troubles  psychiques. 

Plus  rares,  mais  alors  tres  accuses,  sont  les  signes  d’une  hys- 
terie  grave.  Dans  ce  cas  on  voit  la  proposition  de  reprendre  le 
service,  au  bout  de  quelques  mois,  repoussee  avec  des  cris,  des 
sanglots  et  des  convulsions.  Des  symptomes  deja  plus  rares  sont 
la  perte  de  la  memoire  et  la  parole  lente  et  saccadee. 

Heijermans  attribue  une  grande  importance  au  surmenage 
des  demoiselles  du  telephone. 

L’attention  tendue  et  le  travail  fatigant  portant  sur  les  nerfs 
pendant  les  heures  de  presse,  quand  beaucoup  de  communica¬ 
tions  sont  demandees  en  meme  temps,  creent  la  nervosite  et 
amenent  secondairement  les  troubles  de  la  fonction  auditive. 
Souvent  les  symptomes,  d’apres  cet  auteur,  sont  de  nature  hys  - 
terique  surtout  chez  les  predisposees . 

Pour  Schuster,  le  telephone  est  capable  de  rendre  neurasthe¬ 
niques,  a  la  longue,  des  individus  tout  a  fait  sains.  Meme  si  Ton 

1.  Kleber.  Wie  bekiimpfen  wir  die  uns  durch  die  Elektrizitat  bedro- 
henden  Gefahren  und  Gesundheitsstorungen.  Berlin,  Selbstverlag,  1905. 

2.  Wills,  Hermann,  Ueber  nervose  Storungen  durch  die  Elektrizitiil. 
Bonner  Dissertation,  1904. 
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ne  va  pas  aussi  loin  que  Wernicke1,  en  considerant  les  ecrits 
.  de  Tommasi,  Kurella,  Kleber  et  Wills,  et  en  tenant  compte  des 
caracteristiques  du  service  telephonique,  on  doit  considerer 
comme  tres  probable  que  chaque  nervosite  latente  et  toute  pre¬ 
disposition  pourra  se  transformer  en  une  forme  quelconque  de 
maladie  fonetionnelle.  L’opinion  exprimee  par  Wernicke,  que 
toute  demoiselle  du  telephone  occupee  plusieurs  annees  est 
devenue  falalement  hysterique,  demontre  deja  que  cette  maladie 
atteint  un  grand  nombre  d’employees. 

D’apres  une  experience  generate,  les  femmes  sont  naturelle- 
ment  plus  exposees  que  les  hommes  a  cette  maladie. 

Recemment,  dans  la  Presse  medicale  de  Paris,  Thebaut  s’est 
eleve  energiquement  contre  l’opinion  de  Blegvad  attenuant  l’im- 
portance  des  desordres  nerveux  des  telephonisles. 

II  est  possible  que  les  races  du  Nord,  dont  les  individus 
menent  une  existence  plus -conforme  aux  prescriptions  de 
1'hygiene,  resistent  mieux. 

Ce  qui  agit  pour  detraquer  le  fragile  cerveau  de  la  Parisienne, 
c’est  la  defectuosite  des  appareils,  qui  ne  fonctionnent  genera- 
lement  pas  bien.  Le  regime  du  travail  est  mal  compris,  avec  trop 
d’abonnes  a  servir.  Le  surmenage  devient  tel  qu’il  se  produit 
comme  un  spasme  cerebral,  avec  placement  des  fiches  pour  ainsi 
dire  au  hasard.  Le  mecontentement  et  l’enervemenl  de  l’abonne 
retombent  alors,  bien  injustement,  sur  la  telephoniste. 

Apres  avoir  esquisse,  aussi  brievement  que  possible,  la  patho- 
logie  speciale  de  ceux  qui  font  un  usage  professionnel  de  la 
telephonie,  il  n’est  pas  sans  interet  de  se  demander  ce  qu’on 
pourra  cataloguer  comme  accident  ou  comme  maladie. 

D’une  maniere  un  peu  schematique,  Schuster  ne  considere 
comme  trauma  tique  et,  par  consequent,  legitimant  une  indem¬ 
nity,  que  ce  qui  survient  par  suite  de  defectuosites  du  reseau  ou 
d’evenements  fortuits  tels  que  la  foudre. 

En  reality  les  choses  ne  sont  pas  aussi  simples. 

Nous  serions  plutot  tente  de  partager  l’avis  de  Peyser  qui 
dit  que,  pour  les  alterations  professionnelles  de  l’oreille,  il  est 
des  plus  difliciles  de  distinguer  les  symptomes  dus  a  une  action 
lente  et  repetee,  de  ceux  dus  a  une  cause  brusque. 

En  outre,  les  accidents  provoques  par  l’appel  ou  l’eclair  ne 
vont-ils  pas  amener  un  corteg-e  de  symptomes  d’autant  plus 
developpes  que  la  nevrose  professionnelle  banale  aura  deja  fait 
plus  de  progres? 

1.  Loc.  cit .,  p.  189. 


PATHOLOGIE 


THERAPEUTIQUE 


761 


IV.  —  Prophylaxie. 

Ou  Schuster  n’a  pas  tort,  c’est  quand  il  insiste  sur  la  neces¬ 
sity  de  remedier  aux  defectuosites  qui  existent  dans  certaines 
administrations  et  quand  il  demande,  de  meme  que  Thebaut,  un 
perfeclionnement  toujours  plus  grand  des  appareils  et  surtout 
une  organisation  plus  rationnelle  du  travail.  Au  point  de  vue  de 
la  protection  des  fils  telephoniques  pour  eviter  les  contacts  avec 
des  reseaux  a  haute  tension,  il  est  regrettable  de  constater  qu’en 
Belgique  on  ait  neglige  de  16gifyrer  d’une  maniere  precise.  Il 
parait  qu’on  desire  laisser  les  coudees  franches  a  un  trust  qui 
jouit  des  bonnes  graces  du  Gouvernement.  On  comprend  aussi 
que  dans  ces  conditions  il  devient  des  .plus  difficiles  d’elablir  les 
responsabilites  en  cas  d’accident. 

A  la  fin  du  travail  de  Kurella ',  on  peut  trouver  les  reglements 
qui  regissent  ailleurs  les  installations  electriques  dans  le  but 
d’eviterles  accidents..  Il  faut  pourtant  reconnaitre  que  la  foudre 
est  capable  de  se  jouer  des  precautions  les  plus  minutieuses  et 
que  des  decharges  atmospheriques  ont  ete  observees  sans  qu’il 
y  eut  veritablement  un  orage. 

Pour  ce  qui  concerne  le  personnel,  il  sera  indispensable  de 
le  recruter  parmi  les  jeunes  lilies  a  oreilles  irreprochables  eL  a 
systeme  nerveux  sain.  On  ne  peut  oublier  que  les  telephonistes 
sont  pai'fois  exposees  il  percevoir  des  bruits  Ires  intenses,  et  que 
les  muscles  de  l'oreille  moyenne  jouent  un  role  de  protection  du 
labyrinthe  pour  les  bruits  exageres. 

Incidemment,  il  est  permis  de  rappeler  que,  d’apres  une 
recente  statistique,  la  Belgique  est  loin  d’etre  a  la  tete  des  nations 
en  ce  qui  concerne  les  communications  telephoniques. 

Voici  le  nombre  des  postes  par  1.000  habitants  :  Suede,  38.1  ; 
Danemark,  27,3  ;  Norvege,  20,4  ;  Suisse,  19,2  ;  Allemagne,  12,5 ; 
Grande-Bretagne,  11,9;  Pays-Bas,  7,6 ;  Belgique,  4,6;  France, 4, 3; 
Autriche,  2,6;  Hongrie,  1,9;  Italie,  1,3;  Espagne,  l,0;Russie,0,7. 

Pource  qui  estrelatif  au  personnel,  nous  croyons  savoir  qu’il 
n’entre  pas  dans  les  intentions  actuelles  de  l’Administration  de 
proceder  a  une  enquete  quelconque  sur  l’audition  des  telepho¬ 
nistes  . 

A  l’entree  en  service,  les  employes  des  deux  sexes  sont  exa¬ 
mines  au  point  de  vue  oculaire,  mais  on  neglige  1’examen  des 
oreilles. 

De  temps  en  temps,  on  accprde  une  exemption  de  service  pour 

1.  Loc.  cit.,  p.  48. 
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maladie  de  l’oieille,  mais  ces  incapacity  sont  attributes  a  des 
causes  banales  telles  que  le  refroidissement. 

Plus  tard,  1’ Administration  espere  tirer  parti  des  indications 
qui  serontfourniespar  une  enquete  officielle  importante  quidoit 
se  faire  en  Angleterre. 

Conclusions 

Ce  qui,  en  tout  etatde  cause,  est  eminemment  desirable,  c’est 
qu’on  etablisse  un  examen  des  oreilles  et  de  l’audition  avant 
l’entree  en  service  du  personnel.  Des  examens  periodiques 
auraient  entre  autres  r6sultats  avantageux,  celui  de  permettre 
d’eliminer  les  sujets  les  plus  exposes  a  des  troubles  nerveux.  De 
plus,  en  casd’accident  on  pourraitevaluer  d’une  maniere  precise 
lesdesordres  produits. 
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REPOS  PHYSIOLOGIQUE  DE  L’OREILLE 

Pap  Richard  LAKE  (de  Londres). 

Membre  de  la  Societe  royale  anglaise  de  Chirurgte. 

[Traduction  par  M.  Menier,  de  Figeac.] 

Que  ce  soit  en  raison  du  fait  que  les  novateurs  courent  tou¬ 
jours  un  risque  considerable  non  seulement  de  n’etre  pas  com- 
pris,  mais  meme  de  se  voir  attribuer  des  motifs  qui  ne  sont  pas 
toujours  des  plus  flatteurs,  ou  que  ce  soit  pour  toute  autre  rai¬ 
son,  l’application  du  repos  physiologique  n’a  pas  frappe  les 
auristes  d’une  facon  generale ;  quelle  que  soit  la  cause  de  ce 
dedain,  il  me  semble  et,  je  crois  que  je  puis  le  montrer,  de  fapon 
telle  qu’il  eveille  la  meme  opinion  chez  d’autres,  que  le  repos 
physiologique  del’oreille  est  digne  de  consideration. 

Si  nous  considerons  ce  qui  arrive  quand  toute  autre  partie 
de  l’organisme  est  malade,  que  ce  soit  un  sens  special,  1’oeil,  une 
articulation,  ou  encore  un  organe  interne,  comme  l’estomac,  qui 
est  atteint,  nous  trouverons  presque  invariablement  que  le  pre¬ 
mier  principe  general  pose  par  les  autorites  et  sur  lequel  on 
insiste  le  plus  est  celui  du  repos  de  la  partie  atteinle.  Dans  le 
cas  de  l’ceil,  nous  avons  toujours  dans  nos  services  hospitaliers 
d’ocuslitique  des  moyens  de  supprimer  la  lumiere  ;  pour  une 
articulation  nous  employons  des  attelles  ou  leur  equivalent; 
pour  l’estomac,  nous  protegeons  sa  tunique  par  des  moyens 
mecaniques  avant  l’administration  de  nourriture  ou  par  d’autres 
mesures  nous  le  mettons  completement  au  repos  ;  dans  le  cas 
de  fatigue  cerebrate  nous  ordonnons  le  repos,  le  calme  et  la 
suppression  rigoureuse  des  frequentations  sociales.  Pourquoi 
done,  le  nerf  auditif  ou  son  organe  terminal,  le  limapon, 
devraient-ils  etre  regardes  comme  pouvant  guerir  sans  repos  ? 
Pourquoi  ne  prendrions-nous  pas  des  mesures  pour  le  metlre  a 
l’abri  de  l’exercice  de  ses  fonctions  physiologiques  jusqu’a  ce 
qu'il  ait  suffisamment  recouvre  son  equilibre  et  qu’il  soit  revenu 
plus  ou  moins  pres  de  la  normale  a  un  point  qui  soit  le  meilleur 
que  nous  puissions  atteindre?  Gertainement,  e’est  parce  que 
personne  doue  d’autorite  suffisante  dans  le  monde  otologique 
n’a  mis  cette  idee  en  avant.  II  va  sans  dire  que  si  e’est  le  cas, 
e’est  que  quelque  occasion  particuliere  a  du  me  montrer  cette 
question  d’une  fapon  saillante.  Autrement,  selon  toutes  les 
probability  humaines,  il  se  serait  ecoule  quelque  temps  avant 
qu’une  circonstance  convenable  eut  attire  l’atlention  de  quelque 
autre  dilettante  medical. 

La  circonstance  particuliere  qui,  dans  ce  cas,  fut  le  stimulus 
cerebral  fut,  en  quelques  mots,  la  suivante.  L’an  dernier,  un 
confrere  me  consulta  pour  bourdonnement  de  Poreille  gauche, 
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pratiquement  sans  surdite.  C’etait  un  excellent  fusil,  qui  consa- 
crait  une  bonne  partie  de  ses  loisirs  a  se  perfectionner  comme 
tireur  a  la  cible.  Or,  c’est  un  fait  bien  etabli  que  chasseurs  et 
tireurs  souffrent  seulement  de  1’oreille  gauche  et  on  sait  bien 
aussi  que  la  cause  est  due  a  ce  que  1’oreille  gauche  est  dirigee 
vers  la  bouche  de  l’arme.  Naturellement,  pour  un  medecin, 
l’oreille  gauche  a  la  meme  valeur  que  la  droite  mais,  en  outre, 
un  bourdonnement  dans  la  tete  est  tresgenant  pour  un  diagnos¬ 
tic  correct  dans  l’auscultation  et,  c'etait  mon  devoir,  puis- 
qu’il  demandait  mon  conseil,  de  considerer  tres  soigneusement 
les  moyens  de  soulagement  que  j’avais  a  ma  disposition.  Heu- 
reusement  pour  ce  confrere,  c'etait  la  premiere  fois  que  j'etais 
appele  a  traiter  ce  que  je  pourrais  appeler  «  ehranlement  chro- 
nique  du  lahyrinlhe  »  a  son  stade  le  plus  precoce.  Quoique  j’aie 
souvent  vu  des  cas  d’ebranlement  labyrinthique  chronique,  ils 
avaient  toujours  ete  bien  etablis  et  accompagnes  d’une  lesion 
permanente  serieuse,  et,  comme  je  l'ai  indique,  je  n'ai  trouve 
chez  les  auteurs  dont  j’ai  de  temps  en  temps  consulte  les 
oeuvres,  aucune  idee  de  forme  pratique  de  traitement.  J’etais 
done  reduit  a  ma  ligne  personnelle  de  conduite.  Ce  medecin 
etait  de  nationality  irlandaise,  et,  comme  on  ne  le  sait  sans  doute 
pas,  il  y  a  de  vastes  districts  d’lrlande  aussi  completement  eloi- 
gnes  de  la  civilisation  que  le  centre  du  Sahara.  11  y  a,  il  est  vrai, 
des  routes,  mais  on  s’en  sert  peu.  Le  pays  est  un  large  espace  de 
tourbieres,  marais,  ou  roches,  absolument  inapte  a  toute  culture 
et  ne  pouvant  nourrir  d’autre  animal  que  la  poule  d’eau  ou  les 
echassiers.  La  maison  paternelledu  confrere  etait  dans  unedeces 
localites.  On  pourrait  presque  senlir  le  silence  dans  ce  pays  et 
c’est  dans  ces  limbes  que  je  l’exilai  pour  un  mois.  Au  bout  de 
cette  periode,  il  revint  gueri  ;  il  me  dit  qu’il  n’avait  entendu  de 
conversation  qu’aux  repas  ;  il  passait  le  reste  du  temps  sur  les 
marais.  Je  ne  crois  pas  que  la  valeur  de  cette  observation  sur  le 
repos  soit  diminuee  par  le  fait  que  le  bourdonnement  revint  des 
qu’il  eut  exerce  de  nouveau  pendant  six  mois.  Je  pense  que  cela 
prouve  que  le  repos  physiologique  n’a  pas  ete  assez  long. 

J’arrive  au  point  ou  il  faut  considerer  a  quelle  categorie  de 
cas  le  repos  physiologique  peut  etre  utile.  A  mon  avis,  nous  pou- 
vons  eliminer  d’abord  tous  les  cas  d’otite  moyenne,  ou  d’alfec- 
tion  tubo-tympanique,  pour  mieux  dire,  car,  il  est  essentiel  pour 
le  soulagement  de  ces  malades  qu'ils  demeurent  a  une  distance 
raisonnable  du  specialiste  et  tanlque  le  maladeobeitaux  prescrip¬ 
tions,  il  vaut  mieux  probablement  qu’il  reside  assezpres,  dans  le 
repos  delacampagne,  caralors,  il  n’estplussoumisqu’au  bruit  du 
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train  et  de  la  ville,  quoiqu’a  un  degre  plus  considerable,  lorsqu’il 
vientvoirle  specialiste.  Et,  comme  dans  ces  cas,  le  plus  souvent 
les  deux  oreilles  sont  atteintes,  il  serait  tres  difficile  d’appliquer 
autrement  le  repos  physiologique  meme  modifie.  Mais,  quand 
nous  arrivons  a  cette  grande  categorie  de  cas  dans  laquelle  le  nerf 
auditif  est  atteint  a  un  degre  plus  ou  moins  grand  et,  si,  a  mon 
avis,  nous  reduisons  encore  cette  vaste  categorie  en  en  eliminant 
les  cas  ou  il  y  a  en  meme  temps  otite  moyenne  necessitant  de  fre- 
quentes  visites  chez  le  specialiste,  nous  avons,  sans  doute,  au 
moins,  suivant  moi,  la  categorie  dans  laquelle  nous  pouvons  et 
nous  devons  choisir  nos  cas  pour  le  repos  physiologique. 

Je  vais  d’abord  prendre  un  exemple  dans  lequel  j’estime  que 
le  repos  physiologique  a  ete  applique  non  intentionnellemenl. 
G’estceluidesaurisles  quiont  l'habitude  d’envoyer  leurs  malades 
dans  la  montagne,  parce  que  leur  experience  leur  a  appris  que 
presque  tous  les  cas  de  surdite  sont  ameliores  apres  ce  sejour. 
Je  ne  crois  pas  que  personne  d'entre  nous  ait  considere  qu’en 
agissant  ainsi  nous  donnons  a  nos  malades  une  dose  de  repos 
physiologique,  qu’on  ne  pourrait  obtenir  par  d’autres  moyens. 
Car,  certainement,  c’esttout  recemment  qu’on'  a  vu  et  demontre 
que  plus  on  s’eleve  au-dessus  du  niveau  de  la  mer,  plus  grande 
devient  la  quantite  d'hemoglobine  dans  le  sang.  Ce  ne  fut  done 
pas  le  motif  d'envoyer  les  malades  ences  pays;  le  motif  dut,  sure- 
ment,etre  empirique.  Evidemment,pour  etreabsolument sincere, 
la  medecine,  quoique  scientifique,  est  largement  empirique.  Mais 
cela  n’affaiblit  pas,  je  pense,  mon  argument.  Ou  dans  le  monde 
civilise,  le  silence  est-il,  en  effet,  plus  grand  que  sur  la  montagne? 
Les  oiseaux  sont  meme  rares  a  une  altitude  de  plus  de  2000  pieds. 
Je  suis  done  fortement  incline  a  penserque  l’amelioration  retiree 
par  ces  malades  etait  due  plus  au  repos  physiologique  qu’a  1’alti- 
tude  en  tant  qu’altitude.  Malheureusement,  il  est  interessanl  de 
noter  que  cette  amelioration  est  rarement  permanente. 

Quelles  sont  les  indications  du  repos  physiologique  ?  A  mon  avis 
nous  en  avons  au  moins  une  qui  n’est  pas  ambigue  ;  e’est  l’etat 
de  neurasthenic  du  nerf  auditif,  etat  sur  lequel  j’eus  le  plaisir 
d’ecrire  un  article  dans  cette  Revue  en  1905.  La  seconde  classe 
est  l’hyperacousie,  dont  il  existe  deux  categories,  dont  l’une  est 
bien  reconnue  et  dont  les  symptdmes  saillants  sont  un  trouble, 
s’approchant  parfois  de  la  douleur  et  quelquefois  meme  d’un 
tourment  terrible,  et  cause  par  certains  sons  proportionnes  k 
leur  volume  ;  l’autre  categorie,  moins  universellement  reconnue 
est  celle  d’une  augmentation  de  conduction  osseuse  pour  le  dia¬ 
pason,  chez  des  malades  ne  presentanl  pas  de  signes  d’otoscle- 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


rose ;  c’est  une  categorie  plus  difficile  a  definir,  car  elle  a  des 
limites  plus  elastiques,  et  depend  materiellement  de  l’instinct 
diagnostique  du  praticien  pour  sa  determination,  e’est-a-dire 
lesions  nerveuses.  Gar,  £t  mon  avis,  aujourd’hui,  en  therapeu- 
tique  otologique  rien  n’est  moins  satisfaisant  que  les  opinions 
divergentes  et  les  diverses  methodes  pour  arriver  a  ces  opinions 
(qui  envahissent  notre  speciality)  dans  tous  les  cas  de  surdite 
nerveuse  progressive,  et,  je  pense  que  les  opinions  etablies  pour 
le  diagnostic  de  cette  affection,  par  le  grand  maitre  Bezold, 
peuvent  etre  prises,  dans  l’etat  present  de  nos  connaissances, 
comme  de  bons  guides. 

Comment  maintenant  obtenir  le  repos  physiologique  ?  Com¬ 
ment  inculquer  sa  necessity  a  nos  malades  ?  Comment  leur  faire 
comprendre  les  risques  qu’ils  courent  a  ne  pas  suivre  comple- 
tement  notre  avis?  Si  nous  etions  oculistes  notre  tache  serait 
facile ;  il  en  serait  de  meme  si  nous  avions  affaire  au  coeur  ;  mais 
en  tant  qu’auristes,  est-ce  que  notre  profession  elle-meme  ne 
crie  pas  tous  les  jours  sur  les  toits  que  les  malades  ne  recherchent 
pas  notre  avis  tant  qu’ils  peuvent  entendre  ?  Le  public  a  une 
fa?on  speciale  d’erivisager  les  troubles  auditils.  11  est  rare  que  les 
malades  viennent  a  nous  avant  d’etre  dans  un  etat  qui  echappe 
presque  a  tout  traitement.  Nous  ne  pouvons  les  menacer  de  la 
nuit  totale,  comme  l’oculiste ;  nous  ne  pouvons  les  menacer 
d’une  mort  precoce,  nous  ne  pouvons  que  leur  dire  :  «  Si  vous 
continuez,  vous  deviendrez  sourds  ».  Et  pour  un  motif  inconnu 
cette  menace,  souvent  basee  sur  une  connaissance  profonde, 
glisse  sur  eux  comme  l’eau  sur  le  dos  d’un  canard.  Voila  la  prin- 
cipale  difficulty  sans  nul  doute  :  le  fait  que  le  malade  n'apprecie 
pas  la  gravite de  la  situation. 

Mais,  supposons  que  gr&ce  a  une  argumentation  et  a  un  tact 
subtils,  nous  ayons  completement  inculque  au  sujet  la  nycessite 
de  ne  rien  entendre  pendant  un  certain  temps  afin  de  continuer 
a  entendre  plus  tard  ;  quelles  sont,  alors,  les  methodes  que  nous 
ayons  a  notre  disposition  ?  Je  vais  narrer  rapidement  les  moyens 
par  lesquels  un  charlatan  auriste  anglais  a  la  periode  anterieure 
4  la  renaissance  de  l’otologie  acquit  non  seulement,  grande 
renommee,  mais  meme  une  bonne  quantile  des  biens  de  ce 
monde.  La  methode  etait  tres  simple.  II  n’avait  sans  doute  pas 
a  sa  disposition  des  moyens  d’examiner  l’acuite  auditive  de  ses 
malades ;  les  aurait-il  eus  qu’il  n’aurait  su  interpreter  les  resul- 
tats  de  sesexamens.  Mais,  il  possedait  plus  que  cela  :  il  connais- 
sait  la  nature  humaine.  Il  envoyait  ses  clients  a  la  campagne 
pour  obtenir  par  un  moyen  quelconque  un  peu  de  laine  de  la 
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tete  d’un  mouton  noir,  laine  qu’ils  devaient  rapporter  a  leur 
prochaine  visite.  I,e  charlatan,  car  il  n’etait  guere  autre  chose 
que  cela,  prenait  cette  laine  conservant  son  suint  et  la  pla^ait 
dans  les  oreilles,  l’enfongant  avec  tant  de  vigueur  et  la  serrant  si 
fort  que  le  sujet  etait  totalement  sourd.  Cette  masse  demeurait 
pendant  un  certain  temps,  probablement  quelques  semaines; 
quand  le  malade  revenait,  on  enlevait  la  laine.  Presque  inva- 
riablement,  le  resultat  etait  bon,  car,  si  le  sujet  n’avait  retire 
aucun  benefice  du  traitement,  l’enlevement  de  la  laine  lui  faisait 
proire  qu’il  y  avaittrouve  unavantage,  et,  cependant,  je  ne  puis 
m’empecher  de  croire  que  dans  un  certain  nombre  de  cas,  il  en 
resultait  un  benefice  absolument  net. 

Cette  petite  histoire  peut  nous  guider.  Nous  avons  en  Angle- 
terre  une  preparation  faite  par  un  fabricant  d’instruments,  nomme 
Hawkesley,  de  Londres  et denommee  «  cire  des  tireurs  ».  Nous 
pouvons  preparer  une  composition  assez  analogue  en  coupant 
de  1’ouate  avec  des  ciseaux  et  en  la  melant  intimement  a  du 
blanc  de  baleine.  Nous  en  prenons  un  morceau,  le  chauffons,  le 
moulons  avec  les  doigts  et  le  poussons  solidement  dans  le  con¬ 
duit  externe.  Ce  produit  etait  vendu,  au  debut,  aux  chasseurs 
pour  proteger  leurs  oreilles  pendant  les  battues,  a  l’occasion 
desquelles  un  chasseur  tire  souvent  deux  a  trois  cents  cartouches 
dans  une  courte  journee  d’hiver.  Mais,  nous  pouvons  employer 
cette  cire  ou  tout  equivalent,  non  pas  comme  preventif,  mais 
comme  curatif.  Nous  pouvons  nous  en  servir  surtout  quand  une 
seule  oreille  est  malade,  car,  nous  pouvons  insister  pour  que  le 
sujet  porte  toujours  un  amortisseur  du  son  dans  son  oreille 
malade.  Et,  si  sa  chambre  a  coucher  n’est  pas  parfaitement 
silencieuse  pendant  la  nuit,  comme  cela  est  frequent  dans  les 
grandes  villes,  nous  insisterons  pour  qu’il  le  porte  dans  une 
oreille  ou  dans  les  deux,  la  nuit  aussi  bienque  le  jour.  En  effet, 
le  son  est  per^u  pendant  les  periodes  de  demi-eveil,  comme  le 
prouvent  les  reves  consecutifs  aux  bruits  et  declanches  par 
ceux  qui  atteignent  les  centres  cerebraux  meme  quand  le  sujet 
est  en  etat  de  subconscience. 

La  difficulty  d’obtenir  un  silence  absolu  dans  une  piece  quel- 
conque  dans  une  grande  ville  me  fut  montree  en  1889,  alors  que 
j’essayai,  a  Londres,  d’etudier  les  epreuves  de  l’audition ;  j’es- 
sayai  les  pieces  les  plus  eleveeset  meme  les  sous-sols  et  le  bruit 
de  la  grande  ville  semblait  toujours  capable  de  penetrer  dans 
tout  appartement  que  j’ai  pu  trouver.  Nulle  part,  il  n’y  avait  de 
silence  et  plus  le  voisinage  immediat  est  calme,  plus,  par  une 
sorte  de  paradoxe,  cela  paraissait  evident,  fitant  donne  cela,  il 
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est  evident  que  pour  obtenir  une  piece  ou  le  malade  puisse  etre 
relegue  dans  l’enceinte  d’une  grande  ville,  il  faut  en  faire  faire 
une,  el  pour  obtenir  le  silence  dans  cette  piece,  il  faut  non1  seu- 
lement  que  les  fenetres  soient  doubles  et  avec  les  carreaux  les 
plus  epais,  mais  les  murs  memes,  comme  aussi  le  plancher  et 
le  plafond  doivent  etre  construits  specialement,  car,  les  ondes 
sonoressont  rejetees  ou  reflechies  par  un  mur  de  la  meme  fagon 
qu’une  balle  qui  atteint  un  mur.  C’est-a-dire  que  plus  le  mur  est 
compact,  et  plus  lisse  sa  surface,  plus  rapide  et  plus  complete 
sera  la  reflexion  ;  Teffet  de  la  reflexion  des  ondes  sonores  est  Is 
meilleur  quand  les  murs  sont  formes  des  materiaux  les  plus 
denses,  comme  souvent  dans  nos  hopitaux  (endroits  ou  nous 
aurions  le  moins  besoin  de  cette  reflexion)  et  elle  est  la  plus 
mauvaise  dans  les  eglises  anglaises,  batiesil  y  a  environ  1200  ans, 
c’est-a-dire  l’epoque  saxonne,  et  encores  existantes.  Ces  murs 
etaient  tres  epais  et  formes  d’une  masse  de  pierres  et  d’un  leger 
mortier  etsi  une  balle  dure  etait  lanceeavec  force  contre  ce  mur 
elle  ecraserait  le  mur  et  tomberait.  De  la  meme  facon,  les  ondes 
sonores  ne  sont  pas  renvoyees  par  ces  murs  d’une  fapon  appre¬ 
ciable  et,  il  n’y  a  pas  d’echo  dans  ces  edifices.  Pour  ce  motif,  il 
faudrait  que  les  murs  fussent  Mtis  sur  le  meme  principe  et  qu'ils 
fussent  cou verts  de  tentures  ou  de  quelque  dispositif  analogue 
amortissant  le  son.  La  ventilation  se  ferait  par  des  puits  d’aera- 
tion ;  un  tel  edifice  serait  de  construction  difficile  et  sans  doute 
tres  couteuse.  Pourle  moment,  contentons-nous  de  cette  esquisse 
et  regardons-la  comme  elant  en  dehors  de  la  medecine  pratique. 

Heureusement  pour  nous,  la  nature  nous  .a  fourni  un  excel¬ 
lent  equivalent.  Rien  n’est  plus  silencieux  d’ordinaire  qu’une 
large  foret  de  sapins  et  c’est  dans  ces  forets  que  je  proposerai 
d’envoyer  mes  malades  pour  leur  repos  physiologique  ;  ils  pren- 
draient  leur  repas  dans  quelques  fermes  et  passeraient  leurs 
journees  dans  la  solitude  de  la  foret.  Il  est  probable  que,  pour  avoir 
des  chances  raisonnables  de  succes,  cette  curedevrait  etreaccom- 
pagneede  repos  mental,  c’est-a-dire  que  le  malade  devrait  pouvoir 
se  livrer  a  son  traitement  sans  soucis  d’affaires  et  qu’en  meme 
temps  il  faudrait  lui  administrer  les  remedes  internes  ou  les  appli¬ 
cations  externes  qui  pourraient  le  mieux  lui  rendre  la  sante. 

Ayant  ainsi  expose  aux  lecteurs  de  cette  Revue  mes  idees,  peut- 
etre  sous  une  forme  un  peu  simple,  j’espere  que  quelques-uns 
d’entre  eux  considereront  la  question  et  s’ils  sont  tentes  d’expe- 
rimenter  le  principe,  je  compte  qu'ils  auront  1’obligeance  de 
publier  leurs  resultats. 


IV 
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DANS  LA  SYPHILIS  ACQUISE 

Par  Otto  MAYER, 

Ancien  assistant  de  la  clinique;  pri vat-docent  de  l’Universite  de  Graz'. 
[Traduction  par  M.  Mexieu,  de  Figeac.] 

On  salt  que  le  prof.  Finger1 2  communiqua  a  la  Socidte  de 
medecine  de  Vienne  que  dans  les  cas  de  syphilis  traites  a  sa  cli¬ 
nique  par  l’arseno-benzol  (606  d’Ehrlich),  on  observa  des  mani¬ 
festations  particulieres  dont  quelques-unes  etaient  inquietantes 
et  qui,  apres  un  examen  approfondi  a  la  clinique  du  prof. 
Urbantschitsch,  durent  etre  attributes  a  des  affections  du  nerf 
audilif.  Naturellement,  on  a  souleve  la  question  de  savoir  si  ces 
affections  furent  provoquees  par  le  remede  d’Ehrlich  ou  par  la 
syphilis  seule.  Le  prof.  Urbantschitsch  3 4,  dans  la  discussion  sur 
la  communication  du  prof.  Finger,  a  declare  que,  d’apres  son 
experience,  le  processus  syphilitique  en  tant  que  tel  est  capable 
de  provoquer  assez  souvent  des  troubles  vestibulaires  et 
cochleaires.  Le  prof.  Alexander  *  rapporta  au  meme  endroit  ses 
experiences  sur  la  question.  Malheureusement,  le  nombre  de 
cas  observes  par  Alexander  est  trop  petit  pour  permettre  un 
jugement  sur  les  maladies  de  l’acoustique  dans  la  syphilis. 

Je  prendrai  la  liberte  d’abord  d’attirer  l’attention  sur  un  tra¬ 
vail  qui,  s’appuyant  sur  un  nombre  beaucoup  plus  considerable 
de  cas,  traite  la  pathologie  de  cette  affection,  mais  aussi  je  veux, 
en  second  lieu,  en  communiquant  un  nombre  egalement  impor¬ 
tant  de  cas,  fournir  de  nouvelles  contributions  a  la  solution  de 
la  question  citee  plus  haut  et  demeuree  en  suspens. 

Le  travail  auquel  je  me  rapporte  est  intitule  :  «  Les  affections 
syphilitiques  del’organe  auditif  »  et  estdu  au  prof.  Habermann. 
II  fut  publie  en  1896  dans  la  Collection  de  travaux  cliniques 
otoloqiques  et  pharyngo-rhinologiques,  editee  par  Haug.  Dans 
ce  travail,  1’auteur  rend  compte  d’un  nombre  excessivement 
abondant  de  cas,  provenant  en  grande  partie  de  la  clinique  du 
prof.  Jarisch  et  ayant  ete  examines  otologiquement  a  la  clinique 

1 .  J.  Habermann,  Directeur  Prof.  A  la  clinique  oto-rhino-laryngologique 
de  l’Universite  de  Graz. 

2.  Traitement  de  la  syphilis  avec  l’arseno-benzol  d’Ehrlich  ( Wiener 
klin.  Wochenschrift,  1910,  n°  47,  p.  1667). 

3.  Ibid.,  1910,  p.  1733. 

4.  Ibid.,  1910,  p.  1815. 
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otologique  de  Graz.  Dans  ce  travail  sont  passees  en  revue  toutes 
les  maladies  de  l’organe  auditif  survenant  dans  la  syphilis  et  en 
particulier  un  chapitre  est  consacre  aux  «  Maladies  du  laby- 
rinthe  et  du  nerf  acoustique  ».  Gomme  cette  affection  nous 
interesse  particulierement,  je  voudrais  m’occuper  en  detail  de 
ce  que  dit  a  ce  sujet  le  prof.  Habermann.  Au  point  de  vue  de 
1’epoque  de  l’apparition  de  cette  affection,  il  declare  que  dans 
deux  cas,  elle  survint  trois  semaines  apres  le  chancre;  dans 
deux  cas,  quatre  semaines  apres;  dans  deux  cas,  cinq  semaines 
apres;  dans  trois,  six  semaines  apres;  dans  un,  sept  semaines 
apres;  dans  deux,  huit  semaines  apres;  dans  quatre,  neuf 
semaines  apres;  dans  quatorze  cas  jusqu’a  seize  semaines  apres; 
dans  trois,  seulement  cinq  a  six  mois  apres,  et  dans  les  autres 
seulement  plus  tard  jusqu’a  trenle  ans. 

En  tout,  66  cas  d’affection  de  l’acoustique  furent  observes. 
Sur  ce  chiffre,  l’affection  d’oreille  fut,  dans  34  cas,  constatee 
deja  a  la  periode  secondaire  de  la  syphilis  :  dans  quinze  de  ces 
cas,  les  manifestations  furent  constatees  en  meme  temps  que  le 
debut  des  symptomes  generaux,  et  meme  dans  trois  d’entre  eux, 
l’affection  cutanee  ne  serait  apparue  que  quelques  jours  plus 
tard.  Dans  dix  autres  cas,  il  n’y  avait  pas  de  donnees  certaines 
a  ce  sujet,  et  dans  six  seulement,  l’affection  d’oreille  ne  fut 
observee  que  dans  un  laps  de  temps  allant  jusqu’a  dix  semaines 
apres  l’exantheme  cutane. 

Il  ressort  done  de  ces  communications  que  l’affection  du  nerf 
acoustique  peut  survenir  deja  a  un  stade  tres  precoce  de  la 
syphilis  secondaire  et  meme  a  la  fin  de  la  periode  primitive.  Si 
done  le  prof.  Alexander  n’a  trouve  sur  ses  neuf  cas  qu’un  seul 
chez  lequel  le  trouble  auditif  survint  deja  au  bout  de  treize 
semaines,  tandis  que  dans  les  autres  il  ne  se  manifesta  pas  avant 
le  quatrieme,  le  cinquieme  ou  le  sixieme  mois,  cela  doit  etre 
attribue  au  fait  que  le  prof.  Alexander  n’a  considere  qu’un 
ensemble  de  neuf  cas,  tandis  que  le  prof.  Habermann  en  consi- 
dera  34. 

Au  sujet  des  symptomes  avec  lesquels  l’affection  labyrinthique 
se  manifesta,  Habermann  dit  que  dans  la  majorite  des  cas,  il 
existait  des  bourdonnements  ou  du  tintement,  et  aussi  concur- 
remment  une  forte  cephalee.  Dans  six  cas,  il  y  avait  un  vertige 
qui  generalement  n’etait  pas  tres  intense;  quelques  malades 
etaient  comme  ivres  en  marchant  et  chez. deux  d’entre  eux,  il 
s’ajouta  des  vomissements  a  plusieurs  reprises.  Les  constatations 
sur  le  tympan  n’avaient  dans  aucun  cas  rien  indique  de  carac- 
teristique.  Ce  fut  le  resultat  de  l’examen  de  l’ouie  qui,  en  plus 
des  symptomes  subjectifs,  forma  la  base  principale  du  diagnostic. 
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On  put  etablir  par  cet  examen  que  la  transmission  osseuse 
pour  le  petit  diapason  c  de  .Lucas  n’etait  normale  qu’au  debut, 
mais  bientot  apres,  elle  se  montrait  diminuee  et  etait  considera- 
blement  abaissee  quand  l’affection  d’oreille  durait  depuis  quelques 
semaines.  Etant  donnee  1’absence  d’une  affection  de  boreille 
moyenne,  le  Rinne  fut  toujours  tres  positif.  En  general,  l’audi- 
tionpour  la  montre  etait  tres  diminuee  et  en  particulier  souvent 
elle  n’etait  plus  entendue  en  transmission  osseuse  et  d’une  facon 
correspondante ;  les  sons  eleves  cd  etaient  entendus  d'une  fa?on 
relativement  plus  mauvaise. 

D’apres  Habermann,  le  pronostic  de  cette'  affection  n’est  pas 
defavorable.  Dans  plusieurs  de  ces  cas  qui  furent  controles  pen¬ 
dant  assez  longtemps  au  cours  du  traitement  antisyphilitique, 
on  obtint  une  amelioration  importante  de  l’audition,  les  bour- 
donnements  cesserent  ainsi  que  le  vertige.  Cependant,  dans 
quelques  cas,malgre  le  traitement  specifique,  1’auditiondemeura 
telle  quelle  ou  devint  plus  mauvaise.  On  observa  aussi  l’amelio- 
ration  d’une  oreille,  alors  que  l’autre  s’aggravait  au  cours  du 
traitement. 

Habermann  rapporte  en  outre  32  cas  dans  lesquels  la  maladie 
du  labyrinthe  ou  du  nerf  auditif  eLait  survenue  de  1  a  30  ans 
apres  l’infection.  Les  symptomes  avec  lesquels  l’affection  de 
l’oreille  se  manifesta  dans  ces  cas  ne  differaient  pas  essentielle- 
ment  de  ceux  qui  furent  observes  d6ja  au  stade  secondaire; 
c’est  pourquoi  je  ne  m’en  occuperai  pas  davantage. 

Ayant  observe  a  la  clinique  otologique  de  Graz  toute  une 
serie  d’affections  des  oreilles  dans  la  syphilis,  et  inspire  par  les 
communications  faites  sur  les  maladies  du  labyrinthe  apres 
l’emploi  du  606,  je  m’adressai  au  prof.  Habermann  en  le  prianl 
de  mettre  a  ma  disposition  les  malades  observes  a  la  clinique 
pendant  la  periode  ou  j’y  fus  assistant.  Le  prof.  Habermann  init 
a  ma  disposition  avec  une  obligeance  dont  je  lui  suis  tres 
reconnaissant  tous  les  cas  observes  a  la  clinique  depuis  la  publi¬ 
cation  de  son  travail  (1896)  ;  il  y  en  a  en  tout  86.  Mais  dans 
ceux-ci  ne  sont  pas  compris  les  cas  dans  lesquels  une  affection 
du  labyrinthe  et  du  nerf  auditif  se  developpa  au  cours  d’un 
tabes  ou  d’une  paralysie  generale,  pas  plus  que  les  cas  de  scle¬ 
rose  syphilitique  de  l’organe  auditif. 

Sur  ces  86  observations  a  moi  confiees,  j’en  eliminai  tout 
d’abord  11,  car,  dans  ces  cas,  il  s’agissait  de  syphilis  hereditaire. 
J’eliminai  en  outre  10  autres  cas,  car  chez  eux  la  relation  entre 
l’affection  d’oreilles  et  la  syphilis  n’etait  pas  indubitable,  parce 
que  les  malades  avaient  ete  sourds  depuis  longtemps  avant  ou 
Arch,  de  Laryngol.,  T.  XXXI,  N»  3,  1911.  49 
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parce  que  la  surdite  pouvait  etre  attribute  aussi  a  d’autres  causes. 
11  reste  done  65  cas  d’affections  de  l’acoustique  donl je  vais  m’oe- 
cuper. 

Sur  ce  chiffre,  il  n’y  en  avait  que  six  chez  lesquels  l’affection 
d’oreille  etait  survenue  de  trois  a  six  semaines  apres  le  chancre. 
Dans  sept  aulres  cas,  au  bout  de  six  a  dix  semaines;  dans  huit 
cas,  dix  a  seize  semaines  apres;  dans  cinq,  au  bout  de  quatre  a 
neuf  mois ;  dans  trois,  au  bout  de  neuf  a  douze  mois.  Dans  trente- 
cinq  cas,  le  chancre  remontait  a  des  annees  et  chez  quelques- 
uns  d’entre  eux  il  s’etait  ecoule  plus  de  vingt  ans  entre  1’appa- 
rition  du  chancre  et  le  debut  de  la  maladie  d’oreilles.  Mais  ceux> 
qui  nous  interessent  le  plus  sont  ceux  oii  1’acoustique  fut  deja 
atteint  a  un  stade  recent  de  la  syphilis.  Le  nombre  de  ces  cas 
est,  coniine  on  voit,  tres  considerable,  car  il  y  a  treize  cas,  soit 
20  °/0  de  tous  ceux  observes,  chez  lesquels  l’affection  d’oreille 
survint  entre  la  troisieme  et  la  dixieme  semaine  apres  le  chancre. 

On  ne  peut  deduire  de  fapon  sure,  d’apres  les  commemoratifs, 
que  les  symptomes  otologiques  aient  ete  remarques  avant  l’ap- 
parition  de  la  roseole;  mais,  dans  la  plupart  des  cas,  j’ai  trouve 
l’indication  que  les  bruits  subjectifs,  la  surdite  et  le  vertige  s’ac- 
compagnerent  de  cephalee  et  de  lassitude,  de  sorte  qu’il  est 
vraisemblable  que  l’acoustique  etait  deja  atteint  au  stade  pro- 
dromique. 

Tres  souvent,  j’ai  trouve  pour  la  syphilis  secondaire  Indica¬ 
tion  que  le  trouble  auditif  s’installa  en  meme  temps  qu’une 
recidive  muqueuse  ou  cutanee. 

Les  symptdmes  avec  lesquels  apparut  l’affection  d’oreille 
etaient  a  peu  pres  les  memes  dans  la  syphilis  r^cente  et  dans  la 
syphilis  ancienne.  Dans  la  majorite  des  cas,  la  diminution  de 
l’ouie  debuta  progressivement,  et,  sur  les  65  cas,  il  n’y  en  a  que 
deux  oil,  dans  les  commemoratifs,  il  est  indique  qu’une  aggra¬ 
vation  considerable  de  l’ouie  se  soit  produite  subilement.  Dans 
un  de  ces  cas,  il  s’agissait  d’un  homme  de  quarante-quatre  ans 
(observation  n°  391  J)  qui,  un  an  apres  le  chancre,  remarqua 
suhitement  une  surdite  apparaissant  au  milieu  de  tintements  et 
de  sifflements  ;  elle  s’aggrava  rapidement  et  persista  ainsi  que  le 
sifflement  et  le  chant  de  sauterelles  constants.  A  l’examen  fait  a 
la  clinique  quatre  ans  plus  lard,  la  voix  chuchotee  etait  enten- 
due  a  1  m.  20;  la  voix  haute  a  12  m.,  et  le  reste  de  l’examen  de 
l’audilion  indiqua  les  signes  caracteristiques  d’une  surdite  ner- 
veuse. 

Dans  le  deuxieme  cas,  il  s’agissait  d’une  femme  de  quarante- 
sept  ans  (observat.  n°  1508  R)  qui  environ  deux  ans  et  demi 
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apres  le  chancre  «  remarqua  tout  a  coup  qu’elle  etait  sourde  a 
gauche  et  qu’il  survenait  du  bourdonnement  de  ce  cote  ».  L’exa- 
men  de  l’audition  revela  en  effet  une  surdite  presque  complete  a 
gauche. 

Si,  dans  ces  deux  cas,  il  y  a  eu  reellemenl  apparition  brusque 
du  trouble  auditif,  ce  qui  n’esl  pas  certain,  car  il  n’est  pas  sur 
que  les  deux  malades  aient  veritablement  bien  entendu  aupara- 
vant  et  car,  aussi,  il  n’est  pas  impossible  qu’il  se  fut  developpe 
une  surdite  demeureeinaper^ue,  un  tel  etat  de  choses  forme  une 
exception  rare,  car  il  est  de  regie  que  la  surdite  se  developpe 
graduellement. 

L'affection  d’oreilles  de  la  syphilis  acquise  se  distingue  ainsi 
de  celle  de  la  syphilis  hereditaire,  parce  que  dans  cette  derniere, 
presque  toujours  la  surdite  ou  du  moins  une  forte  diminution  de 
1’audition  survient  en  quelques  heures,  souvent  meme  du  jour 
au  lendemain. 

Dans  beaucoup  de  cas  la  surdite  etait  tres  considerable.  Ce 
qui  fut  frappant  fut  1’audition  mauvaise  pour  la  montre  qui, 
frequemmeut,  n’etait  entendue  ni  en  transmission  osseuse,  ni 
par  l’air.  La  diminution  de  1’oui'e  pour  la  voix  chuchotee  etait 
egalement  toujours  tres  considerable  ;  en  general,  la  distance 
d’audition  pour  la  voix  chuchotee  n’etait  pas  superieure  a 
1  m.  L’examen  de  l’audition  ayec  les  diapasons  qui,  dans  tous 
les  cas,  fut  execute  d’une  maniere  precise,  revela  dans  tous  un 
fort  raccourcissement  de  la  transmission  cranienne  avec  Rhine 
tres  positif,  puis  un  raccourcissement,  generalement  tres  frap¬ 
pant,  de  la  duree  d’audition  des  sons  eleves,  parmi  lesquels  on 
employait  toujours  le  c  du  quatrieme  octave  pour  l’examen. 

Par  contre,  les  sons  graves  etaient  ordinairement  remar- 
quablement  bien  entendus  et,  meme  dans  les  cas  de  duretd  tres 
prononcee,  la  limite  inferieure  des  sons  etait  normale.  D'apres 
ces  resultats  de  I’examen  auditif,  il  n  etait  pas  douteux  que  la 
cause  de  la  surdite  devait  se  trouver  dans  Vappareil  de  percep¬ 
tion  et  que  l’appareil  de  transmission  etait  normal. 

Dans  un  seul  cas  il  y  avail  surdite  complete  bilaterale ;  c’etait 
un  cas  de  syphilis  avec  gomme.  Au  contraire,  je  puis  citer  deux 
cas  dans  lesquels  il  existait  d’un  cote  une  surdite  totale  et  de 
l’autre  une  durete  considerable.  Dans  un  de  ces  cas  (observ. 
n°  3.200  0),  il  s’agissait  d’une  syphilis  remontant  a  peu  pres  a 
un  an,  et  l'affection  d’oreille  avait  debiiteau  sixieme  mois  envi¬ 
ron  par  des  bourdonnements  constants  dans  les  oreilles,  dimi¬ 
nution  moderee  de  l’audition  et  vertige  intermittent.  Au  bout 
d’un  mois,  le  malade  etait  totalement  sourd  a  droite,  et,  a 
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gauche,  il  n’entendait  plus  la  montre  qu’a  3  centim.  en  trans¬ 
mission  aerienne,  mais  pas  cependant  en  transmission  osseuse  ; 
voix  de  conversation  12  metres;  voix  chuchotee  1  metre.  La 
duree  d’audition  du  petit  diapason  place  sur  la  masto'ide  etait 
considerablement  diminuee,  le  Rinne  etait  tres  positif,  le  c  du 
quatrieme  octave  etait  entendu,  en  transmission  aerienne,  pen¬ 
dant  un  temps  beaucoup  plus  court  qu’a  l’etat  normal . 
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Dans  un  deuxieme  cas,  il  s’agissait  d’une  syphilis  gommeuse 
remontant  a  six  ans  (observ.  n°  565  0).  Le  malade  declarait 
remarquer  de  la  durete  et  des  bourdonnements  depuis  trois  ans  ; 
la  premiere  augmentait  progressivement. 
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Il  etait  totalement  sourd  a  gauche ;  par  contre,  a  droite  il 
entendait  la  voix  chuchotee  a  1  metre. 

1.  W  =  Weber.  U  =  montre  en  transmission  aerienne.  Uw  :  montre 
sur  la  masto'ide.  St  :  voix  forte.  FI  :  voix  chuchotee.  Cw  :  petit  diapa¬ 
son  de  Luc®  sur  la  masto'ide  (normalement  16  secondes).  R  :  Rinne  (nor- 
malement  36”).  C  :  le  meme  diapason  percute  et  place  devant  l’oreille 
(duree  normale  d’audition  56”).  C1  :  normalement  42”.  II  :  champ  auditif 
pour  toils  les  diapasons  en  transmission  aerienne. 
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L’examen  de  l’oui'e  aux  diapasons  indiqua  que  de  ce  c6te  il 
existait  une  surdite  nerveuse  typique,  tandis  que  l’appareil  de 
transmission  etait  parfaitement  intact. 

Dans  d’autres  cas,  la  durete  etait  tres  considerable,  bilaterale- 
ment.  Par  exemple :  chez  une  femme  de  trente-cinq  ans  ayant 
acquis  la  syphilis  dix-neuf  ans  avant  et  qui  disait  ne  remarquer 
que  depuis  un  an  une  surdite  lentement  progressive,  on  constata 
qu’elle  n’enlendait  plus  la  voix  elevee  qu’a  1  m.,  la  voix  chu- 
chotee  a  droite  a  3  cent.,  a  gauche  a  10  cm.  Le  petit  diapason  ct 
de  Lucse  n’etait  plus  entendu  que  pendant  quelques  secondes 
surla  mastoi'de,  de  meme  C*  etait  tres raccourci. 

En  revanche,  dans  d’autres  cas  1’audition  etait  relativement 
bonne.  Parmi  les  cas  de  syphilis  recente,  il  se  trouve  toute  une 
s^rie  dans  laquelle  la  distance  d’audition  pour  la  voix  chucho- 
tee  etait  superieure  a  8  m.  et  meme  12  m.  pour  quelques-uns. 
Ces  malades  ne  se  plaignaient  pas  de  durete,  mais  seulement  de 
diverses  sensations  auditives  subjectives;  cependant,  l’examen 
de  l’audition  aux  diapasons  indiqua  que  dans  ces  cas  aussi  le 
nerf  cochleaire  etait  atteint,  car  on  put  constater  le  raccourcis- 
sement  typique  du  diapason  de  Lucae  et  une  audition  mauvaise 
pour  les  sons  aigus.  Si  done,  dans  ces  cas,  on  veut  faire  la 
preuve  que  le  nerf  cochleaire  est  intact,  il  ne  suffit  pas  de  dire 
que  le  malade  entend  la  voix  chuchotee  a  plus  de  6  m. ;  mais 
celte  preuve  ne  peut  se  faire  que  par  un  examen  soigneux  au 
diapason. 

Presque  sans  exception,  l’affection  d’oreilles  d^buta  par  des 
sensations  auditives  subjectives  qui  sont  decrites  de  fa?ons  dif- 
ferentes;  ordinairement,  dans  les  observations,  je  trouvai  des 
indications  sur  des  bruits  et  des  bourdonnnements,  surtout  dans 
la  syphilis  recente.  Dans  les  cas  de  syphilis  ancienne  et  dans 
ceux  ou  l’affection  durait  depuis  des  annees,  les  malades  se 
plaignaient  assez  frequemment  de  chants,  bouillonnement,  tin- 
tement,  gazouillement  d’oiseaux,  chants  de  grillons.  Souvent 
ces  sensations  auditives  existaient  sans  qu’il  y  eut  de  durete. 
En  revanche,  j’ai  rarement  trouve  l’indication  de  l’absence  des 
bruits  subjeclifsquand  la  durete  est  survenue  et  augmente.  Sou¬ 
vent,  ils  n’existaient  que  par  moments,  souvent  aussi  ils  persis- 
taient  sans  interruption,  parfois  ils  etaient  meme  tres  violents  et 
genaient  beaucoup  les  malades. 

A  cote  de  ces  troubles  audilifs,  il  existait  aussi  dans  un 
grand  nombre  de  cas  des  symptomes  du  cote  du  labyrinthe 
statique  ou  du  nerf  vestibulaire.  Les  cas  ou  les  malades  se 
plaignirent  de  vertiges  etaient  au  nombre  de  deux  parmi  les 
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six  ou  les  symptomes  auditifs  survinrent  de  trois  a  six  semaines 
apres  le  chancre ;  au  nombre  de  1 1  parmi  les  24  cas  ou  1’affection 
d'oreille  survint  entresix  semaines  et  un  an  apres  l’infection;  au 
nombre  de  14  parmi  les  34  cas  dans  lesquels  l’affection  d’oreille 
se  manifesta  de  un  a  vingt  ans  apres  l’infection. 

Dans  aucun  cas,  on  ne  constata  d’affection  du  n.  vestibulaire 
sans  participation  dun.  cochleaire. 

Au  point  de  vue  du  pronostic,  je  ne  puis  rien  dire  d’absolu- 
ment  certain,  car  ce  n’est  que  dans  quatorze  cas  sur  soixante- 
cinq  que  nous  avons  des  indications  precises  sur  la  marche  de 
la  maladie.  Sur  ces  quatorze  malades,  ce  n’est  que  chez  trois 
qu’on  observa  une  amelioration  minime  de  l’audition  et  chez 
deux  une  amelioration  considerable.  Cependant,  je  crois  que 
ces  chiffres  ne  correspondent  pas  du  tout  a  la  realite,  car,  d’apres 
mon  experience,  c’est  justement  chez  les  malades  qui  etaient 
devenus  sourdsau  cours  d’une  syphilis  recente  qu’on  obtint  une 
amelioration  ou  uneguerison  par  le  traitement  specifique. 

Mais  nous  primes  des  renseignements  sur  les  malades  chez 
lesquels  1’alFection  d’oreille  etait  opiniatre  et  ne  ceda  pas  au 
traitement  institue  et  du  resle  ces  malades  revinrent  frequem- 
ment  aux  consultations  de  la  Clinique. 

Je  veux  poser  les  points  suivants  sur  les  symptomes  et  la 
marche  de  1’alFection  de  l’acoustique  dans  la  syphilis  acquise  en 
m’appuyant  sur  les  soixante-cinq  cas  que  j’ai  a  ma  disposition : 

1°  L’affection  du  nerf  auditif  peut  apparaitre  deja  au  bout  de 
trois  semaines  apres  le  chancre,  c’est-a-dire  dans  une  syphilis 
ayant  environ  six  semaines  de  date.  Elle  est  le  plus  frequente 
pendant  le  premier  semestre  qui  suit  l’infection  syphilitique. 
Cependant  une  affection  du  nerf  acoustique  peut  apparaitre  25 
a  30  ans  apres  l’infection. 

2°  Dans  la  majorite  des  cas,  l’affection  de  l’auditif  debute  par 
des  bruits  subjectifs;  dans  la  moitie  des  cas,  il  existe  en  outre 
du  vertige.  Ces  symptSmes  peuvent  vraisemblablement  etre 
presents  deja  avant  l’apparition  de  la  roseole  et  ils  forment  une 
partie  des  manifestations  prodromiques  de  l’affection  syphili¬ 
tique  generate. 

Dans  les  stades  ulterieurs  de  la  syphilis,  l’affection  d’oreille 
survient  presque  toujours  en  meme  temps  qu’une  manifestation 
secondaire  dont  elle  doit  etre  consideree  comme  faisant  partie. 

3°  Le  trouble  auditif  se  produit  toujours  progressivement  et 
peut  atteindre  les  degres  les  plus  divers.  En  general,  il  est  bila¬ 
teral  et,  soit  egal  des  deux  cotes  ou  bien  ily  a  une  durete  plus 
considerable  et  meme  de  la  surdite  d’un  c6te.  Il  est  rare  qu’un 
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cote  soit  tout  a  fait  normal  tandis  que  de  l’autre  il  y  a  une  sur- 
dite  assez  forte.  Dans  les  65  cas  l’examen  au  diapason  indiqua 
toujours  1‘existertce  d’une  affection  de  l’acoustique  et  une  mala- 
die  de  l'oreille  moyenne  pouvait  etre  eliminee. 

4°  Dans  un  grand  nombre  des  cas,  environ  la  moitie,  a  cote 
des  troubles  auditifs,  on  constata  aussi  des  symptomes  vestibu- 
laires  qui,  dans  la  majorite  des  cas,  ne  consistaient  qu’en  leger 
vertige  intermittent  et,  dans  d’autres,  en  crises  vertigineuses 
tres  marquees,  accompagnees  de  vomissements  et  de  troubles 
considerables  de  I'equilibre.  Cependant  on  n’a  pas  observe  d’af- 
fection  vestibulaire  isolee. 

Pour  juger  de  la  question  de  savoir  si  les  affections  de  l’acous- 
tique,  survenues  dans  la  syphilis  apres  injection  de  606,  doivent 
etre  ou  non  attributes  a  ce  traitement,  un  fait  est,  avanl  tout, 
important  :  c’est  que  les  affections  de  l’acoustique  peuvent  sur- 
venir  a  un  stade  recent  de  la  syphilis,  et  meme  six  semaines 
apres  l’infection.  Si  done,  dans  quelques  cas,  on  a  observe  ces 
affections  dans  des  syphilis  datant  de  six  semaines,  on  ne  peut 
pasconelure  de  cela  seul  que  ce  doit  etre  des  consequences  du 
traitement.  En  ce  qui  concerne  specialement  les  trois  cas  publies 
par  le  Prof.  Finger,  si  on  en  juge  d’apres  les  131  cas  d’affection 
de  l’acoustique  dans  la  syphilis  acquise,  provenant  de  la  clinique 
otologiq.ue  de  Graz,  il  n’y  a  rien  d’exlraordinaire  a  ce  que  dans  . 
Pun  I’affection  d’oreille  soit  survenue  apres  une  syphilis  de  six 
semaines  et,  dans  les  deux  autres,  au  cours  d’une  syphilis  datant 
de  trois  mois  environ.  Le  fait  que  l’affection  fut  observee  au 
stade  primitif  de  la  verole  n’est  pas  non  plus  probant,  car  deja, 
le  Prof.  Habermann  a  diagnostique  une  affection  de  l’acoustique 
au  premier  stade  de  la  syphilis.  Seulement  dans  ces  cas  le  stade 
secondaire  ne  se  fit  pas  longtemps  attendre,  car  l’affection  de 
l’acoustique  appartenait  a  ses  symptomes  prodromiques.  Mais, 
dans  les  deux  cas  publies  par  le  Prof.  Finger,  la  syphilis 
demeura  an  stade  primitif  et  la  reaction  de  Wassermann  resta 
constamment  negative.  Il  y  a  la,  a  ce  qui  me  semble ,  une  dif¬ 
ference  importante  entre  les  affections  de  I'acoustique  dues  a  la 
syphilis  etcelles  dues  a  V in  jection  de  Salvarsan. 

Il  est,  en  outre,  tres  frappant  de  voir  que  sur  les  65  cas  dont 
j’ai  parle,  il  ne  sen  trouve  aucun  ou  on  ait  constate  une  atrec- 
tion  vestibulaire  isolee,  tandis  qu’elle  fut  observee  dans  les  cinq 
cas  traitesal’arseno-benzol,  sur  lesquels  le  Prof.  Urbantschitsch 
a  fait  une  communication  detaillee  a  la  Societe  de  Medecine. 
J’ai  dit  plus  haut  que  dans  la  moitie  des  cas  etudies  par  moi  il 
existait  une  affection  isolee  du  nerf  cochleaire  et  que  seulement 
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dans  l'autre  moitie,  l’affeclion  cochleaire  s’accompagnait  d’une 
affection  du  nerf  vestibulaire.  Cela  n’a  rien  d’extraordinaire, 
car,  on  sail  que  dans  un  trouble  inflammatoire  du  tronc  de 
lacoustique,  le  rameau  cochleaire  est  le  premier  atteint,  proba- 
blement  parce  qu’il  est  moins  resistant  que  le  vestibulaire.  Cela 
doit  avoir  pour  cause  la  fa?on  dont  les  fibres  sont  disposes. 
Deja  les  anciens  anatomistes  avaient  distingue  le  nerf  vestibu¬ 
laire  en  tanl  que  pars  dura,  du  cochleaire,  pars  mollis.  Le  Prof. 
Urbantschitscb  a  rappele  cela  recemment.  En  revanche,  l’affec- 
tion  isolee  du  nerf  vestibulaire  est  une  affection  tres  rare,  de 
1’existence  de  laquelle  on  a  doute,  jusqua  ce  que  deux  cas 
publies  dernierement  soient  venus  montrer  qu’elle  peut  exister. 

Le  premier  deces  cas  fut  decrit  par  Rutlin  (Zeilschr.  f.  Ohren- 
heilk. ,  t.  57,  p.  327). 

II  s’agissait  d’un  homme  de  26  ans  atteint  brusquement,  en 
pleine  sante,  de  vertige  considerable,  troubles  de  l’equilibre  et 
nystagmus  et  chez  qui  on  conslata  cliniquement  l’inexcitabilit6 
de  l’appareil  vestibulaire.  Malheureusement  dans  ce  cas,  l’etio- 
logie  est  demeuree  tout  a  fait  obscure  et  comme  il  n’y  a  qu’un 
examen  clinique,  il  n’est  naturellement  pas  certain  qu’il  se  soit 
agi  d’une  affection  isolee  des  fibres  du  nerf  vestibulaire. 

L’autre  cas  fut  presente  par  Leidler  a  la  Societe  aulrichienne 
d’otologie  (Seance  du  9  decembre  1909).  Il  s’agissait  d’une  affec¬ 
tion  isolee  du  nerf  vestibulaire  par  botulisme.  On  sait  que 
Ehrlich  lui-meme  en  injectant  de  1’arsaceline  a  des  souris 
blanches  a  produit  des  phenomenes  qui  sont  tres  semblables  a 
ceux  observes  chez  les  souris  dansantes  et  Rothig  a  constate  que 
le  substratum  anatomique  de  cette  affection  elait  une  degene- 
rescence  du  nerf  vestibulaire.  Ce  fait  est  important  parce  qu’il 
montre  que  le  nerf  vestibulaire  est  tres  sensible  a  certains  poi¬ 
sons  auxquels  le  nerf  cochleaire  n’est  que  peu  ou  point  sen¬ 
sible. 

Si  nous  savons  done  que  l’arsac^tine  et  les  ptomaines  allan- 
toxiques  peuvent  provoquer  une  affection  isolee  du  nerf  vesti¬ 
bulaire,  rien  ne  s’oppose  a  ce  que  nous  admettions  que  les  affec¬ 
tions  isolees  vestibulaires  observees  apres  l’emploi  du  606 
d’Ehrlich  ont  pour  cause  une  action  toxique  de  cette  prepara¬ 
tion. 

Le  Prof.  Urbantschitsch  a  deja  declare,  qu'etant  donn6  la 
frequence  relative  de  l’affection  vestibulaire  isolee  qui,autrement, 
est  si  rare,  celle-ci,  dans  les  cas  communiques  par  lui  et  traitesa 
l’arseno-benzol,  doit  etre  attribute  a  un  elfet  de  ce  medicament. 
Comme,  dans  les  65  cas,  dont  j’ai  parle  ici,  il  n’y  en  a  aucun 
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d’afFection  veslibulaire  isolee,  cette  maniere  de  voir  recoit  une 
nouvelle  confirmation.  II  y  aurait  seulement  encore  a  tenir 
compte  de  la  possibility  que  ces  cas  a  sympt6mes  vestibulaires 
sans  troubles  auditifs  n’aient  pas  ete  observes  a  la  clinique  oto- 
logique,  mais  l’aient  ete  a  la  Clinique  neurologique.  C’est  aux 
neurologistes  de  nous  renseigner  sur  ce  point. 

D’autres  facteurs  indiquent  aussi  que  l’arseno-benzol  est  res- 
ponsablede  quelques-unesdes  affections  del’acoustiquesurvenues 
apres  l’emploi  du  606  ;  par  ex.  :  l’apparition  rapide  de  l’affection 
quelques  heures  apres  l’injection  et  de  plus,  le  fait  qu’un  grand 
nombre  de  cas  a  ete  observe  dans  un  laps  de  temps  relativement 
court.  D’autres  observations  nous  feront  savoir  si  ces  pheno- 
menes  sont  l’effet  du  hasard  ou  s’ils  sont  dus  reellement  au 
remede  d’Ehrlich. 

En  tout  cas,  par  ces  communications,  je  crois  avoir  donne 
une  nouvelle  preuve  du  fait  que  les  affections  du  nerf  acous- 
tique  peuventse,  manifester  a  tous  les  stades  de  la  syphilis  secon- 
daire  et  tertiaire  et  d’autre  part,  je  tiens  a  declarer  que  les  affec¬ 
tions  de  l’acoustique,  observees  apres  l’emploi  du  606,  different 
sous  maints  rapports  de  celles  dues  a  la  syphilis. 

Qu’il  me  soit  permis  de  remercier  en  terminant  mon  ven6re 
maitre,  le  Prof.  Habermann,  de  l’obligeance  avec  laquelle  il  a 
mis  a  ma  disposition  les  observations  de  la  clinique. 


V 

DIAGNOSTIC,  PRONObTIC  ET  TRAITEMENT 
DES  ABCES  CERVICAUX  OTITIQUES 

Par  le  Prof.  Deodato  de  CARLI  1 . 

[Traduction  par  H.  Massier,  de  Nice.] 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  des  abces  cervicaux  d’origine 
otitique  peut  etre  facile,  s’ils  apparaissent  au  cours  d’une  otite 
moyenne  purulente  compliquee  ou  non,  mais  il  peut  presenter 
des  difficultes  insurmontables  si  la  complication  cervicale  se 
manifeste  tardivement,  lorsque  les  phenomenes  de  phlogose  de 
i’oreille  et  des  annexes  ont  disparu. 

La  difficult^  diagnostique  consiste  en  effet  a  affirmer  les  liens 
de  cause  a  effet  entre  les  maladies  de  l’oreille  et  l’abces  cer¬ 
vical. 

On  diagnostique  facilement  les  adenites  superficielles  par  la 
formation  rapide  de  petites  tumeurs  a  debut  circonscrit  et  dou¬ 
loureux.  Si  a  ce  fait  semiologique,  on  ajoute  la'  richesse  de  la 
region  en  ganglions  lymphatiques  et  l’anamnese  tout  doule  dis- 
parait.  Dans  une  periode  plus  avancee,  quand  l’inflammation  a 
depasse  les  limites  de  la  glande  et  qu’il  s’est  produit  l’adeno- 
phlegmon,  le  diagnostic  se  base  avant  tout  sur  le  mode  de  debut 
de  la  maladie. 

Dans  les  lympho-adenites  aigues  ou  subaigues  la  fievre  est 
moderee,  l’etat  general  bon.  Dans  l’adeno-phlegmon,  il  y  a  ele¬ 
vation  de  la  temperature  &  type  suppuratif  avec  depression  de 
l’etat  general. 

Le  diagnostic  des  abces  d’origine  veineuse  ne  presente  pas  de 
difficultes.  La  thrombophlebite  suppuree  de  la  jugulaire  se 
revele  par  la  douleur  spontanee,  s’exacerbant  a  la  pression  le 
long  du  trajet  des  gros  vaisseaux  et  par  la  sensation  speciale 
d’un  cordon  dur  correspondant  a  la  veine.  Quelquefois,  sans 
qu’il  y  ait  un  veritable  abces  perivasculaire,  on  peut  percevoir 
l'hypertrophie  de  la  chaine  ganglionnaire  qui  est  situee  le  long 
du  faisceau  vasculo-nerveux. 

Le  cortege  symptbmatique  de  la  pyohemie  et  les  symptomes 
auriculaires  et  mastoidiens  completeront  les  signes  du  diagnostic 
de  cette  grave  maladie. 

Quand  l’abces  est  perivasculaire  le  diagnostic  se  fonde  sur  la 

1 .  Rapport  au  XIII'  Congres  de  la  Soc.  Ital.  de  laryng  ,  otol.  et  rhinologic. 
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palpation  qui  fera  percevoir  un  empatement  le  long-  du  bord 
anterieur  du  sternocleido,  sensation  qui,  avec  la  marche  de  la 
maladie,  se  transforme  en  sensation  de  fluctuation.  Dans  un 
premier  temps,  si  I’origine  de  l’abces  est  un  adeno-phlegmon,  on 
peut  sentir  l’engorgement  du  chapelet  des  ganglions  profonds. 
Au  debut  de  cette  complication,  la  peau  ne  presente  pas  d’alte- 
rations,  mais  avec  la  formation  de  la  collection  purulente  les 
teguments  se  distendent  et  la  peau  devient  rouge  et  luisante. 
Le  diagnostic  de  probability  devient  certain  si,  en  passant  sur  la 
tumefaction  du  cou,  il  y  a  sortie  du  piis  soit  par  l’oreille  soit  par 
une  fistule  mastoi'dienne  (de  Rossi).  L’etat  general  est  loujours 
grave  dans  cette  complication,  et  la  fievre  a  type  suppuratif  el 
pyohemique  presente  d’autres  signes  de  diagnostic  de  valeur. 

Les  abces  superficiels  lateraux  du  cou  sont  de  diagnostic 
facile.  Ils  sont  aussi  determines  par  un  abces  sous-perioste  ou 
par  une  fistule  de  la  paroi  externe  de  la  mastoide,  ils  se  revelent 
par  la  tumefaction  circonscrite,  Talteration  de  la  couleur  de  la 
peau  (rouge,  tendue,  luisante),  et  avant  tout  par  la  sensation  de 
fluctuation.  La  fievre  en  general  est  legere  ou  peu  marquee. 

Les  abces  cervicaux  profonds  presentent  en  general  des  dif- 
ficultes  de  diagnostic  plus  graves,  non  tant  par  la  maladie  en 
soi,  que  par  la  differentiation  entre  les  diverses  formes,  selon  leur 
pathogenie.  11  est  vrai  que  cette  distinction  n’a  pas  beaucoup 
d’importance  au  point  de  vue  du  traitement  commun  a  tous  ces 
cas,  c’est-a-dire  Tevacuation  du  pus. 

Jusqu’a  maintenant  ces  abces  ont  ete  compris  sous  le  terme 
generique  de  mastoi'dite  de  Bezold.  Les  criteriums  diagnostiques 
sont  :  le  soulevement  de  l’insertion  superieure  du  muscle  sterno- 
cleidomastoi'dien  au  cours  d’une  complication  mastoi'dienne  de 
l'otite,  la  lenteur  de  la  marche  de  la  tumeur,  sa  tendance  a 
diffuser  en  bas  et  en  arriere,  la  limitation  des  mouvements  de  la 
tete.  La  fievre  peut  mauquerou  etre  moderee.  Quelquefois  ily  a 
des  elevations  de  temperature  beaucoup  plus  notables  meme  a 
type  pyohemique,  surtout  s’il  coexiste  de  I’inflammation  des 
grandes  voies  veineuses. 

Un  element  de  diagnostic  certain  est  Tissue  du  pus  du  conduit 
a  la  pression  sur  la  tumefaction  du  cou.  La  fluctuation  pour  la' 
profondeur  de  la  collection  est  difficile  a  percevoir.  Quelquefois 
il  peut  naitre  de  la  confusion  entre  ces  collections  et  les  adenites 
maxillaires  qui  accompagnent  les  infections  du  conduit,  surtout 
lorsqu’il  y  a  chute  de  la  paroi  posterieure,  mais  un  examen  oto-: 
scopique  approprie,  les  manifestations  de  reaction  mastoi'dienne 
et  le.  caractere  insidieux  mettront  le  medecin  sur  la  bonne  voie. 
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Les  abces  retro  et  latero-pharyngiens  d’origine  otitique  se 
diagnostiquent  par  l’examen  direct,  la  tumefaction  mediane  ou 
laterale  du  pharynx,  la  rougeur  de  la  muqueuse,  les  troubles 
respiratoires  et  de  la  deglutition,  la  palpation  et  la  ponction 
exploratrice  sont  des  signes  de  diagnostic  tres  importants.  La 
connexion  entre  l’abces  pharyngien  et  la  lesion  auriculaire  peut 
etre  demonlree  d’une  fa^on  absolueparla  sortie  du  pus  du  con¬ 
duit  auditif  a  la  suite  d’une  pression  sur  la  tumefaction  du 
pharynx. 

Le  symptome  de  Masini  aussi  (douleur  lancinante  qui  de  l’o- 
reille  s’irradie  sur  la  paroi  pharyngienne  et  descend  vers  le 
larynx  provoquantd’ennuyeuses  quintes  de  toux)  est  un  element 
precieux  pour  s’orienter.  II  y  a  toujours  de  la  fievre.  L’elat 
general  est  deprime. 

L’abces  inter-vertebro-digastrique  de  Goris  se  differencie  des 
autres  varietes  de  collections  cervicales  par  la  localisation  de 
la  douleur  en  deux  points  determines,  le  premier  la  ou  le  grand 
occipital  traverse  le  grand  complexus  et  le  trapeze,  le  second  au 
sommetde  la  tete,  qui  a  tendance  ii  s’immobiliser  sur  le  tronc 
avec  le  regard  porte  en  haut  et  vers  le  cote  malade.  Le  trismus, 
la  dysphagie  et  les  douleurs  nevralgiques  du  nerf  maxillaire 
inferieur  et  des  lemporaux  aideront  a  mieux  diagnostiquer  cette 
forme,  toujours  accompagnee  de  fievre  et  d’etat  general  grave. 

Les  abces  de  la  nuque  superficiels  se  diagnostiquent  facile- 
ment  par  les  manifestations  objectives  de  la  collection  sous- 
cutanee  en  general ;  les  profonds  se  diagnostiquent  soit  par  la 
sensation  d’empatement  que  donne  la  palpation  profonde,  soit 
par  la  raideur  de  la  nuque. 

Pour  conclure,  il  est  utile  de  repeter  que  pour  le  diagnostic  de 
1’abces  cervical  otitique,  il  y  a  des  elements  de  presomption  et 
des  elements  de  certitude. 

Parmi  les  premiers  :  la  maladie  auriculaire  coexistante,  la 
frequence  de  la  diffusion  cervicale  dans  certaines  lesions  deter- 
minees  de  l'oreille  (suppurations  des  cellules  de  la  pointe  de  la 
mastoide,  peri  et  thrombo-phlebite  du  sinus  lateral);  parmi  les 
seconds  Tissue  du  pus  de  l’oreille  passant  sur  les  parties 
tum^fiees  du  cou,  la  migration  d’un  abces  sous-perioste  de  la 
region  mastoidienne  en  bas  et  en  arriere,  le  gonllement  de  Tin- 
sertion  du  muscle  steno-cleido-mastoidien,  forme  de  Bezold. 

Pronostic.  —  Il  est  toujours  subordonne,  meme  pour  les  abces 
superficiels,  a  l’intervention  chirurgicale  et  malgre  cela,  il  doit 
etre  tres  reserve  :  l°dans  les  collections  cervicales  profondes  ou 
Ton  peut  ignorer  quelque  diverticule  propre  a  determiner  de 
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nouvelles  complications  graves  ;  '2°  dans  les  peri  et  thrombo- 
phlebites  d’origine  septico-pyohemiques  dej a  etablies  avant  l’o- 
peration  ;  3°  quand  il  s'agit  d’individus  debilites  par  la  maladie 
actuelle  ou  par  les  maladies  anterieures  ou  coexistantes  (ne¬ 
phrites,  diabete,  tuberculose,  eLc.)  ;  4°  quand  il  y  a  septico- 
pyohemie  meme  sans  participation  des  grandes  voies  veineuses. 

Abandonnees  a  elles-memes  les  collections  cervicales,  et  d’une 
fa?on  particuliere  les  profondes,  (endent  a  dilTuser  vers  le  me- 
diastin,  suivant  d’abord  les  voies  naturelles,  secondement  la 
disposition  des  aponevroses,  franchissant  ensuite  meme  ces  bar- 
rieres,  comme  cela  se  produit  pour  les  abces  superficiels  qui 
emigrent  dans  la  profondeur. 

La  diffusion  peut  se  faire  aussi  le  long  des  voies  lymphatiques 
et  dans  la  peau,  par  ou  un  abces  peut,  du  cou,  aller  finir  dans 
l’aiselle,  dans  le  dos,  etc. 

Les  abces  latero  et  retro-pharyngiens  non  traites  deviennent 
menagants  avant  tout  par  les  complications  dans  l’arbPe  respira- 
toire,  soit  que  l’cedeme  (latero-pharyngien)  s’etende  au  larynx, 
soit  que  le  volume  de  la  tumefaction  gene  mecaniquement  la 
respiration,  soit  que  la  rupture  spontanee  et  l’invasion  du  pus 
dans  le  tube  respiratoire  determinent  de  la  suffocation  a  l’appa- 
rition  de  broncho-pneumonies  septiques  mortelles. 

Un  element  de  pronostic  important  est  la  gravite  ou  non  de 
la  maladie  auriculaire  cause  de  la  complication  cervicale,  car 
une  inflammation  de  l’oreille  peut  en  meme  temps  se  compliquer 
de  phlegmon  du  cou  et  de  manifestations  endocraniennes  qui 
peuvent  occasionner  la  mort. 

Traitement.  —  Le  traitement  des  abces  cervicaux  otitiques 
ne  peut  etre  separe  de  celui  de  l’oreille  qui  est  la  cause  de  la 
maladie.  C’est  ainsi  que,  dans  la  majeure  partie  des  cas,  on 
devra  intervenir  sur  le  cou  apres  avoir  pratique  la  demolition 
de  la  paroi  externe  de  la  mastoi'de  ou  l’operation  radicale.  Dans- 
bien  des  cas,  comme  dans  les  adenites,  qui  peuvent  se  produire 
sans  complications  mastoi'diennes  et  dans  les  abces  latero  et 
retro-pharyngiens  qui  peuvent  tirer  leur  origine  d’une  inflam¬ 
mation  de  la  caisse  ou  de  la  trompe,  il  arrivera  quelquefois 
qu’on  devra  traiter  ces  complications  sans  etre  oblige  d’attaquer 
l’apophyse  mastofdienne. 

Les  adenites  au  debut  peuvent  etre  arretees  dans  leur  evolu¬ 
tion  par  le  simple  repos,  avec  des  enveloppements  humides 
chauds  et  avec  l’antisepsie  des  foyers  d’infection.  Si  la  lympho- 
adenite  menace  de  s’etendre  le  meilleur  moyen  abortif  est  Fin- 
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jection  parenchymateuse  d’acide  phenique  a  3  %•  Si  la  sup¬ 
puration  s’est  produite,  il  est  indispensable  d’ouvrir  l’abces  au 
point  le  plus  declive,  avantou  sans  intervention  surla  mastoide. 
Dans  1’adeno-phlegmon  les  incisions  longues  et  precoces  sont 
necessaires  pour  mettre  a  decouvert  les  differents  foyers. 
Lorsque  la  gangrene  a  detruit  une  grande  partie  des  tissus 
enflammes,  il  est  souvent  necessaire  de  recourir  aux  cauterisa¬ 
tions  puissantes  pour  empecher  l'invasion  successive  et  la  pyo- 
hemie  progressive. 

Dans  les  abces  des  grandes  voies  veineuses,  qu’ils  soient 
internes  ou  externes,  le  premier  devoir  du  chirurgien  est  d’ou- 
vrir  le  sinus  lateral  en  procedant,  dans  les  formes  chroniques,  a 
l’attico-antrotomie  prealable.  Une  fois  le  sinus  mis  a  nu,  on 
donne  issue  a  une  collection  perisinusale  6ventuelle,  et  meme 
on  s’assure  de  l’existence  d’une  thrombose  centrale  et  1’on  passe 
a  l’operation  du  cou.  Dans  les  cas  d’abces  perivasculaire,  il  suf- 
fira  de  faire  une  incision,  dans  un  but  de  drainage,  le  long  du 
bord  anterieur  du  sterno-cleido  mastoi'dien.  S’il  s’agit  de  throm- 
bo-phlebite  de  la  veine,  on  pratique  la  ligature  du  vaisseau 
au-dessous  du  thrombus. 

Pour  atteindre  la  jugulaire,  il  est  necessaire  de  faire  une  inci¬ 
sion  qui,  partant  de  Tangle  du  maxillaire,  se  divise  en  bas  paral- 
lelement  au  bord  du  muscle  pour  arriver,  selon  le  cas,  jusqu’a 
la  clavicule.  Si  la  ligature  se  fait  en  haut  la  largeur  de  Tincision 
sera  de  7  a  8  cm.  Le  malade  se  tient  avec  les  epaules  soulevees, 
le  cou  tendu  et  la  face  tournee  du  cote  oppose.  L’on  incise  suc- 
cessivement  la  peau  et  le  peaussier  et  Ton  decouvre  la  gaine  du 
sterno-cleido,  que  Ton  ouvre  en  se  guidant  a  la  sonde.  On  ecarte 
les  tissus  a  Texterieur  et  Ton  tombe  vers  le  faisceau  vasculo- 
nerveux  :  on  reconnait  avec  le  doigtla  pulsation  de  la  carotide; 
on  ouvre  avec  la  sonde  la  gaine  qui  entoure  les  vaisseaux  etle 
nerf  vague.  En  arriere  de  l’artere  se  trouve  la  veine,  on  l’isole  et 
•  Ton  passe  un  double  fil  destine  a  tirer  le  vaisseau  vers  le 
centre  et  si  c’est  necessaire  aussi  vers  la  peripherie ;  on  coupe 
ensuite  la  veine  et  Ton  donne  issue  au  pus,  s’il  y  en  a,  ou  Ton 
enleve  le  thrombus  septique.  Arrive  a  cet  endroit,  on  retourne 
au  sinus,  on  Touvre  et  Ton  fait  la  toilette. 

L’on  essaie  ensuite  le  lavage  de  la  jugulaire  vers  le  sinus, 
apres  avoir  lie  le  thrombus  linguo-facial,  on  essuie  enfin  et  la 
guerison  se  fait  par  seconde  intention.  Il  peut  arriver  cependant 
que  malgre  cela  les  phenomenes  septiques  continuent  avec  un 
point  de  depart  au  bulbe  de  la  jugulaire  et  alors  il  est  necessaire 
d’intervenir  directement  sur  lui  par  la  methode  de  Chipault  et 
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Grunerl  de  preference,  selon  moi,  a  celle  de  Pifll.  La  technique 
de  cette  operation  est  la  suivante  :  antro-atticotomie,  ligature  de  la 
jugulaire  et  mise  a  nu  du  sinus  jusqu’au  coude.  Ges  auteurs 
reunissent  ensuite  l’incision  auriculaire  a  celle  du  cou,  detachent 
le  ventre  posterieur  du  digastrique  et  apres  hemostase  precedent 
enfina  l’ouverture  del’extremite  externe  del’apophyse  transverse 
de  1’atlas. 

Avec  le  guide  de  cette  saillie  osseuse  on  sent  avec  le  doigt  le 
bord  posterieur  du  trou  dechire.  On  attache  tous  les  tissus  mous 
et  on  emousse  l’apophyse  transverse  de  l’atlas,  si  elle  gene  trop 
le  champ  operatoire,  en  s’elTor?ant  de  ne  pas  se  porter  trop  en 
arriere,  ou  I’on  pourrait  blesser  l’artere  vertebrale.  Avec  la 
gouge  ou  mieux  avec  la  pince  a  os  on  commence  a  detruire  l’os, 
a  partir  du  trou  jugulaire  droit  vers  le  bord  posterieur  de  fa?on 
a  rejoindre  la  breche  deja  faite  avec  l’enlevement  de  la  pointe  de 
la  mastoi'de.  Si  l’on  opere  avec  la  gouge  on  a  la  precaution  d’in- 
troduire  une  bande  de  gaze  entre  l’os  et  la  paroi  de  la  veine. 

Avec  cette  ouverture  de  l’os  on  met  a  nu  completement  le 
bulbe  de  la  jugulaire,  en  respectant  aussi  le  facial  qui  sort  du 
trou  stylomastoi'dien  et  est  a  une  distance  moyenne  de  1  cm.  a 
1  cm.  1/2  du  champ  operatoire.  Le  bulbe  etant  mis  a  nu  on 
isolela  veine  dans  le  cou  jusqu’au  point  anterieurement  lie,  en 
prenant  garde  de  ne  pas  leser  l’anse  de  l’hypoglosse  et  la 
branche  externe  de  l’hypoglosse.  Le  dernier  temps  de  l’operation 
est  represente  par  l’incision  de  la  veine  et  la  ligature  du  sinus, 
on  peut  aussi  enlever  le  vaisseau  malade.  La  therapeutique  se 
fait  selon  les  indications  que  la  chirurgie  generale  applique  au 
traitement  des  cavites  suppurantes.  Panse,  afin  d’acquerir  une 
plus  grande  surete  de  ne  pas  leser  le  facial,  conseille,  avant 
d’attaquer  l’os  au  trou  dechire,  d’ouvrir  le  canal  de  Fallope, 
d’extraire  le  nerf  et  d’en  confier  1  ecartement  it  un  crochet. 

Les  abces  cervicaux  superficiels  s’ouvrent  avec  une  simple  inci¬ 
sion  de  la  peau  qui  fait  office  de  contre-ouverture  a  celle  retro- 
auriculaire  et  si  la  collection  ne  descend  pas  beaucoup  en  bas  il 
vaut  mieux  prolonger  l’incision  faite  pour  la  mastoi'de,  afin  de 
mettre  a  jour  toute  la  cavite  de  1’abces. 

Les  abces  profonds  sous-mastoidiens  reclament  une  interven¬ 
tion  radicale  vers  la  mastoi'de  avec  demolition  de  la  pointe  ;  a  ce 
moment  operatoire  presque  toujours  on  peut  voir  la  fistule  a 
travers  laquelle  le  pus  a  fuse  dans  le  cou ;  avant  de  passer  sur 
celui-ciil  arrive  souvent  qu’on  voit  le  pus  sourdre  de  la  profon- 
deurde  la  cavite  operatoire.  On  peut  introduire  une  sonde,  sui- 
vant  la  direction  du  pus,  jusqu  a  toucher  le  fond  de  l’abces  et 


788 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


sentir  par  des  manoeuvres  combinees,  le  bee  de  la  sonde  presser 
contre  la  peau.  Acet  endroit  on  discute  de  savoir  si  Ton  doit 
prolonger  en  bas  l'incision  retro-auriculaire,  interessant  toute 
l’epaisseur  du  muscle,  ou  s’ilest  necessaire  de  faire  dans  le  point 
le  plus  declive  une  incision  qui  fait  fonction  de  drainage.  II  nous 
semble  qu’iln’y  a  rien  d’absolu  dans  le  choix  d’unemethode  plu- 
tot  que  de  l’autre.  Nous  croyons  plutot,  que  dans  les  cas 
d’abces  encore  limites  sous  le  tendon  du  muscle,  il  serait  d’une 
bonne  conduite  chirurgicale  de  faire  une  incision  unique,  tandis 
que  dans  les  cas  ou  la  collection  se  fait  beaucoup  plus  bas  il 
serait  preferable  de  faire  une  autre  ouverture,  qui  sera  cepen- 
dant  plusetendue  de  facon  a  rendre  possible  l’exploration  de  la 
cavite  de  l’abces,  ou  l’on  ne  manquera  pas  de  retrouver  les 
diverticules  qui  se  forment  beaucoup  plus  facilement,  etant 
donne  le  processus  longuement  insidieux  de  la  maladie  et  la 
conformation  anatomique  de  cette  region  remplie  d’interstices 
musculaires  si  complexes.  Dans  ces  cas,  il  vaut  mieux  faire  l’inci- 
sion  le  long  du  bord  anterieur  du  muscle.  La  reparation,  si  l’in- 
tervention  a  ete  radicale,  est  assezrapide. 

Les  abces  lateraux  pharyngiens,  comme  nous  l’avons  dit, 
peuvent  etre  causes  ou  par  la  diffusion  d’un  abces  profond  du 
cou  ou  provenir  de  lesions  tympano-tubaires.  Dans  le  premier 
cas,  il  faut  ecarter  l’ouverture  de  l’abces  par  les  voies  naturelles, 
pour  eviter  avan.t  tout  les  recidives  faciles,  en  second  lieu 
parce  que,  dans  cette  variete  d’abces,  le  faisceau  vasculo-nerveux 
est  pousse  vers  l’interieur.  La  voie  externe  avecles  deux  methodes 
pre  et  retro-mastoidiennes  reste  done  comme  indication  precise. 
La  premiere  se  pratique  par  une  incision  le  long  du  bord  ante¬ 
rieur  du  muscle,  incision  de  l’aponevrose  et  dissection  avec  la 
sonde  fine  des  gros  vaisseaux;  on  arrive  ainsi  au  tissu  cellulaire 
peri- pharyngien  infiltre  ou  meme  en  fonte  purulente.  On  donne 
toujours  avec  la  sonde  issue  au  pus  et  1’on  panse  en  attendant  la 
guerison  par  seconde  intention. 

La  methode  retro-mastoidienne  est  plus  facile  ;  on  fait  l’inci- 
sion  cutanee,  longue  d’environ  5  cm.,  sur  le  bord  posterieur  du 
muscle,  adeux  doigts  au-dessous  de  la  pointe  de  1’apophyse,  on. 
incise  l’aponevrose  et  on  ecarte  en  dehors  les  muscles  et  les 
gros  vaisseaux.  A  partir  de  ce  moment  la  technique  est  sem- 
blable  a  la  precedente. 

Sil’abces  latero-pharyngien  a  une  origine  tubaire  le  drainage  par 
les  voies  naturelles  suffit  pour  la  guerison,  grace  a  une  incision 
de  la  muqueuse  de  bas  en  haul,  apres  s  etre  assure  par  une 
ponction  exploratrice  de  la  cavite  danslaquelle  se  trouvele  pus. 
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La  technique  de  Fouverture  des  abces  latero-pharyngiens  sert 
aussi  pour  le  traitement  de  Fabces  intervertebrodigastrique  de 
Goris. 

L’abces  retro-pharyngien  s’ouvre  bien  par  voie  buccale,  Fou¬ 
verture  se  pratique  sans  anesthesie,  en  asseyant  le  patient  sur 
les  genoux  d’un  infirmier  (on  traite  presque  toujours  ainsi  les 
enfants)  qui  le  tient  dans  la  position  de  Fadenotomie  :  apres 
avoir  mis  l’ouvre-bouche,  on  abaisse  la  langue  e.t  avec  le  bistouri 
on  incise  sur  le  point  le  plus  proeminent  de  la  tumefaction  en 
allant  de  bas  en  haut  sur  2  cm.  environ.  A  la  penetration  du 
bistouri  dans  la  cavite  de  Fabces  fait  suite  Fexpulsion  violente 
d’un  jet  de  pus  qui  necessite  la  flexion  de  la  tete  du  malade  en 
avant  de  fa?on  a  empecher  la  penetration  dans  le  larynx. 
Quelques  auteurs  preferent  proceder  a  Fouverture  de  ces  abces 
par  voie  externe,  mais  je  crois  inutile  un  traumatisme  opera- 
toire  assez  grave,  alors  que  l’experience  demontre  que,  operes 
par  voie  naturelle  ces  abces,  d’origine  lymphatique,  arrivent  tou¬ 
jours  a  guerir. 

Les  abces  sous-occipitaux  sont  ouverts  par  une  incision  dans 
toute  Fepaisseur,  jusqu’S  l’os.  Ceux  de  la  nuque  doivent  etre 
traites  selon  les  regies  de  la  chirurgie  generale,  en  les  ouvrant 
au  point  ou  peut  s’effectuer  le  drainage  le  plus  facile. 
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RELATION  DE  QUATRE  GAS  DE  TUMEURS  MALIGNES 
DEVELOPPfiES  SUR  D’ANCIENNES  CICATRICES 
D’ULCERES  SYPHIL1TIQUES 

Par  Ch.  Moore  ROBERTSON  A.M.  M.D.  (de  Chicago'. 

[Traduction  par  Veromaud,  de  Brest.] 

On  ne  peut  plus  mettre  en  doute  que  les  tumeurs  malignes 
des  parties  supdrieures  de  l’arbre  respiratoire  ne  se  developpent 
souvent  sur  des  tissus  cicatriciels  provenant  d’anciennes  lesions 
syphilitiques. 

On  en  a  cite  plusieurs  cas  interessants ;  et,  bien  que  les  spe- 
cialistes  du  nez  et  de  la  gorge  n’aient  pas  donne  a  ce  sujet  toute 
{’attention  qu’il  merite,  on  peut  trouver  dans  la  litteralure  de 
notre  specialite  bon  nombre  d’excellents  articles  sur  cette  ques¬ 
tion  du  plus  haut  interet.  Je  crois  qu’on  aurait  pu  en  relever  de 
nombreux  cas  en  Amerique,  s’ils  n’avaient  echappe  a  l’attention 
des  medecins  traitants,  comme  cela  arrive  pour  presque  toutes 
les  maladies ;  aussi  est-il  impossible  d’en  etablir,  meme  approxi- 
mativement,  le  degre  de  frequence  relative. 

Cas  I.  —  M.  C.  W.,  48  ans,  Allemand,  marid,  marchand,  vient  me 
consulter  pour  un  enrouement  datant  de  six  a  huit  mois.  II  a  contracte 
la  syphilis  il  y  a  trente  ans  et  sa  figure  en  porte  les  traces  inddldbiles, 
car  elle  est  criblee  de  cicatrices  deprimdes  provenant  d’anciennes 
ulcdrations,  et  l’aile  droite  du  nez  a  disparu.  Mais,  depuis  des  annees, 
W.  n'a  eu  aucune  manifestation  syphilitique  et  il  a  joui  d’une  par- 
faite  sante.  Il  mange  bien,  dort  bien  et  ne  soufTre  pas;  ses  fonctions 
digestives  et  urinaires  sont  parfaites. 

Avant  de  venir  me  consulter,  il  a  employe,  mais  en  vain,  contre 
son  enrouement,  force  traitements  consistant  en  gargarismes,  en 
pulverisations  variees.  Son  haleine  a  une  odeur  desagreable  qui  a  ete 
remarquee  par  les  membres  de  sa  famille,  dds  le  debut  de  sa  mala- 
die,  et  qui  n’a  fait  que  s’accentuer  de  plus  en  plus.  En  formant  le 
souffle,  il  arrive  a  prononcer  quelques  mots  sur  un  ton  bas  et  rauque; 
mais  il  y  a  plusieurs  mois  qu’il  est  incapable  d’emettre  de  vrais  sons 
(v.  fig.  1). 

Examen.  —  L’examen  exterieur  du  larynx  ne  rdvele  rien  d’anor- 
mal  :  on  ne  trouve  pas  de  ganglions  lymphatiques  engorgds.  Le 
naso-pharynx  est  rouge  et  enflamme,  mais  il  n’est  le  siege  d’aucune 
ulceration  ni  cicatrice.  Rien  a  noter  dans  l’oro-pharynx,  sauf  deux 
amygdales  hypertropki&es  du  type  plongeant.  Le  larynx  presente, 
dans  sa  partie  droite,  une  tumeur  qui  occupe  les  trois  quarts  poste- 
rieurs  de  la  corde  vocale,  s’etend,  en  haut,  sur  la  paroi  ventriculaire, 
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a  quatre  millimetres  au-dessus  de  l’ouverture  giottique,  et  en  arriere, 
jusqu’au  point  d’attache  de  la  corde  gauche.  Cette  corde  gauche 
semble  normale  et  se  meut  bien ;  elle  presente  cepeudant  une  petite 
induration  au  niveau  de  son  point  de  contact  avec  la  tumeur.  L’ou¬ 
verture  giottique  est  comblee  par  le  tissu  n^oplasique,  aussi  la 
respiration  devient-elle  de  plus  en  plus  difficile. 

J’enleve  un  fragment  de  la  tumeur  pour  le  soumettre  a  l’examen 


1.  Pharynx.—  2.  Arytenoides.  —3.  Sarcome  de  la  corde  droite.  —  4.  Corde  gauche. 

5.  Trachde. 

histologique  et  j’insiste  sur  la  necessity  d’une  operation  radicale  ou 
partielle,  suivant  le  resultat  de  l’examen  microscopique.  Cet  examen 
revele  que  la  tumeur  est  un  sarcome  h  petites  cellules  rondes  greffe 
sur  une  vieille  cicatrice  gommeuse  en  avant,  alors  qu’en  arriere  le 
processus  gommeux  en  est  encore  au  stade  ulceratif .  Me  basant  sur 
le  diagnostic  histologique,  je  decide  l'intervention  suivante  :  evisce¬ 
ration  partielle  du  larynx  par  une  laryngo-fissure  avec  conservation, 
si  possible,  de  la  corde  vocale  gauche.  Cette  operation  pratiqu^e  sous 
chloroforme  est  suivie  d’une  energique  cauterisation  au  thermo- 
cautere ;  une  tracheotomie  basse  a vait  ete  faite  par  crainte  de  l’cedeme 
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consecutif  a  la  cauterisation,  oedeme  qui  ne  se  montra  pas  ;  la  canule 
est  en  consequence  enlevSe  au  bout  de  trois  jours. 

J’ai  suivi  ce  malade  pendant  13  mois;  apres  l’operation,  n’ayant 
pas  vu  le  plus  leger  indice  de  r6cidive  de  la  tumeur,  je  crois  pouvoir, 
en  confiance,  bien  augurer  de  l’avenir. 

Trois  jours  apres  avoir  ete  opere.le  malade  etait  capable  d’emettre 
des  sons  clairs,  mais  ne  pouvait  les  soutenir. 

La  voix  s’est  retablie  graduellement  a  tel  point  que  depuis  six 
mois  M.  W.  pent  parler  fort,  aussi  longtemps  qu’il  le  veut ;  sa  voix 
reste  rauque,  mais  comme  il  se  fait  comprendre  sans  difficulty  et 
sans  fatigue,  il  est  enchante  du  resultat;  il  a  engraiss6  de  quinze 
livres  et  a  retrouve  avec  la  sante  toute  sa  bonne  humeur.  Au  laryn¬ 
goscope,  on  voit  la  cordei  gauche  touchant  presque  la  cicatrice  du 
c6te  droit  et  formant  avec  elle  une  glotte  fort  ressemblante  h  une 
glotte  normale. 

Cas  II.  —  M.  W.,  ag6  de  30  ans,  d’aspect  malingre,  pesant  130 
livres,  s’est  presente  &  ma  clinique  au  sujet  d'une  ulceration  de 
l’isthme  du  gosier. 

Atteint  de  syphilis  depuis  2  ans  1/2,  il  a  eu  constamment  des  acci¬ 
dents.  Il  y  a  plusieurs  semaines  qu’il  a  commence  a  souffrir  en 
avalanl;  il  se  plaint  en  outre  de  violents  maux  de  tete  et,  par  des- 
sus  le  marche,  est  afllig6  d’hemorrho'ides. 

Il  a  maigri  beaucoup  sans  pouvoir  prdpiser  la  perte  de  poids  subie. 
1 1  mange  assez  bien  et  dort  suffisamment  quandla  cephalalgie  n’est 
pas  trop  forte. 

Exanien. —  L’arche  droite  de  l’isthme  du  gosier  est  profondement 
rongee  par  une  ulceration ;  en  un  point  situe  a  l’union  du  tiers  infe- 
rieur  avec  le  tiers  moyen  du  pilier  anterieur  detruit,  on  remarque 
une  petite  tumeur  de  la  grosseur  d’une  noisette,  de  couleur  p&le  et 
d’aspect  rugueux,  inseree  sur  les  tissus  sous-jacents  par  une  large 
base.  L’examen  histologique  de  cette  excroissance  qu’on  enleva  a 
l’anse  chaude  demontre  qu’il  s’agit  d’un  epithelioma  greffd  sur  la 
cicatrice  d’une  ancienne  gomme. 

Le  malade  qui  a  ete  soumis  a  un  traitement  sp^cifique  energique, 
a  6te  perdu  de  vue  au  bout  de  quatre  mois  (v.  fig.  2). 

Cas  III.  —  M.  A.  C.,  age  de  30  ans,  de  nationality  amyricaine, 
exerpant  la  profession  de  marchand,  est  souffrant  depuis  plusieurs 
annees.  C’est  un  fumeur  mcfdere,  il  n’abuse  pas  de  l’alcool;  il  a  con¬ 
tracts  la  syphilis  il  y  a  sept  ans  et  s’est  soumis  a  plusieurs  pSriodes 
de  traitement.  Il  se  presente  au  sujet  d’une  gene  de  respiration  crois- 
sante  qui  a  commencS  &  se  montrer  il  y  a  plusieurs  semaines.  L’exa¬ 
men  demontre  l’existence  d’une  gomme  situde  a  la  basede  la  langue, 
englobant  tout  le  repli  aryteno-epiglottique  droit  et  s’etendant  jus- 
qu’a  1’espace  interarytSnoidien.  Son  volume  est  tel  qu’elle  obstrue 
la  glotte  d’une  fayon  presque  complete. 

Le  malade  a  l’haleine  fetide ;  cette  mauvaise  odeur  provient  d’une 
carie  du  vomer  dont  les  parlies  necrosSes  sont  enlevees. 

Un  traitement  antisyphilitique  Snergique  fait  rapidement  diminuer 
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l’infiltration  gommeuse  de  la  langue  et  du  larynx  et  le  malade^  est 
perdu  de  vue.  II  reparait  au  bout  de  quelques  mois,  se  plaignant  de 
difficulty  a  avaler  et  a  respirer.  L’infiltration  gommeuse  a  reparu  et 
presente  a  son  centre  une  large  ulceration;  l’espace  ary-aryteno'idien 
est  occupe  par  une  veritable  tumeur  ayant  l’aspect  carcinoma teux. 
Comme  la  dyspnee  est  intense,  on  propose  au  malade  la  tracheoto- 
mie  d’abord,  puis  l’exenteration  du  larynx.  Le  patient  accepte  la 
tracheotomie,  mais  se  refuse  h  tout  autre  intervention. 

Un  rapide  dyveloppement  de  la  tumeur,  en  quelques  semaines, 
detruitle  larynx,  envabit  1’cesophage  et  entraine  la  mort.  La  necrop- 
sie  demonlre  qu'il  s’agit  bien  d’un  carcinome. 

Cas  IV.  —  M.  M.,  age  de  44  ans,  gargon  de  cafe,  rnaigre,  pale, 


1.  Luette.  —  2.  Amygdales.  —  3.  Ulcerations  des  piliers  du  cotd.  —  4.  Tumeur  epi- 
tlidliale.  —  5.  Piliers  anterieurs. 


vient  me  c'onsulter  pour  une  dyspbagie  dont  il  est  atteint  depuis 
quelques  semaines.  Get  homme,  dont  les  fonctions  mentales  laissent 
forth  d^sirer,  est  incapable  de  fournir  des  commemoratifs  precis; 
on  obtient  cependant  de  lui  l’aveu  d’une  syphilis  ancienne  remontant 
probablement  a  quinze  ans,  et  d’habitudes  alcooliques  inveterees  :  il 
absorbe  20  h  30  verres  de  whisky  par  jour  et  est,  en  outre,  grand 
fumeur.  A  l’examen  physique,  on  trouve  le  voile  du  palais  detruit 
par  une  large  ulceration  qui  prysente  l’aspect  classique  des  lesions 
tertiaires  de  la  syphilis.  La  langue  est  envahie  dans  ses  deux  tiers 
posterieurs  par  une  grosse  tumeur  de  nature  epitheliale,  ainsi  que  le 
demontre  l’examen  histologique  d’un  fragment  enlevy  dans  ce  but. 

Le  malade  s’etant  refuse  a  toute  operation,  la  tumeur  envahit  bien- 
lot  les  parties  voisines,  ne  tarde  pas  h  se  ramollir  et  h  saigner  au 
raoindre  contact;  puis,  la  respiration  devenant  impossible,  la  tra¬ 
cheotomie  s’impose.  Quelques  jours  apres,  le  malade  succombe  a  la 
suite  d’une  violente  hemorragie ;  a  l’autopsie,  on  dycouvre  une  ero¬ 
sion  dela  carotide  externe  due  a  l’envahissement  de  ce  vaisseau  par 
la  tumeur  qui  s’ytait  developpye  sur  la  cicatrice  d’une  ancienne 
gomme. 
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Je  livre  la  relation  de  ces  trois  cas  a  mes  confreres  pour  appe- 
ler,  une  fois  de  plus,  leur  attention  sur  ces  transformations  des 
gommes  syphilitiques  en  tumeurs  malignes,  parce  que  je  crois 
que  les  laryngologistes  n'en  envisagent  pas  assez  la  possibility 
quand  ils  soignent  des  accidents  syphilitiques  tertiaires  et  qu’ils 
laissent  ainsi  passer  le  moment  d’une  intervention  operatoire 
propice  si  elle  etait  faite  a  temps. 

Chez  deux  de  mes  malades,  les  lesions  diagnostiquees  a  temps 
ont  ete  gueries  probablement  dune  fapon  definitive.  Chez  les 
deux  derniers,  les  lesions  etaient  deja  trop  avancees  pour  per- 
mettre  d’esperer  la  guerison,  quelque  large  qu’eut  pu  etre  l’in- 
tervention. 

En  presence  d’accidents  syphilitiques  des  voies  respiratoires 
superieures,  il  faut  avoir  bien  soin  de  veiller  a  l’hygiene  den- 
taire,  de  supprimer  tous  les  irritants  :  tabac,  alcool,  epices,  qui 
peuvent  avoir  une  certaine  influence  sur  ces  transformations 
malignes. 

On  devrait  inculquer  profondement  dans  l'esprit  des  malades 
la  necessity  de  se  soumettre  jusqu’a  la  fin  de  leurs  jours  a  des 
traitements  mercuriels  periodiques.  Au  moindre  soup?on  de 
degen6rescence  d’une  ulceration  ou  d’une  gomme  syphilitique, 
il  faut  proceder  a  l’examen  histologique  du  tissu  suspect,  de 
maniere  a  proposer  a  temps  une  intervention  necessaire  s’il 
s’agit  d’une  degenerescence  de  nature  maligne.  On  peut  ainsi 
sauver  la  vie  de  son  malade  ou,  tout  au  moins,  la  prolonger  le 
plus  possible.  L’iodure  de  potassium  employ^  a  fortes  doses  m’a 
donne  d’excellents  resultals  dans  le  traitement  des  gommes;  mais 
je  crois  que  ce  medicament  souveraincontreles  depots  gomineux 
ne  guerit  pas  l’essence  de  la  maladie. 
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-SYMPTOMATOLOGY:  DES  LfiSIONS  labyrinthiques 
PAR  TRAUMATISME  INDIRECT 

Par  BUYS  (de  Bruxelles'. 

Les  lesions  labyrinthiques  par  traumatisme  indirect  pre¬ 
sented  une  grande  variete  allant  de  la  fracture  classique  a  la 
simple  commotion,  denomination  vague  d’un  etat  anatomique 
encore  peu  defini  et  d’une  importance  inegale,  qui  s’amende 
dans  un  cas  et  s’empire  dans  un  autre. 

Mais  les  lesions  qui  nous  occupent  ne  sont  pas  seulement  de 
gravite  tres  variable,  elles  offrent  cette  autre  particularity  de 
ne  presenter  aucun  rapport  constant  d’intensite  avec  la  cause 
qui  les  produit  :  c’est  ainsi  qu’un  traumatisme  cranien  violent 
avec  fracture  de  la  base  peut  respecter  la  capsule  osseuse  du 
labyrinthe  alors  que  celle-ci  dans  un  autre  cas  sera  lesee  par  un 
traumatisme  beaucoup  plus  faible  et  en  apparence  sans  gravite. 

Ces  considerations  expliquent  la  symptomatologie  complexe 
et  d’apparence  irreguliere  que  peut  alfecter  la  lesion  labyrin- 
thique  par  traumatisme  indirect. 

II  y  a  peu  de  temps  encore,  le  traumatisme  labyrinthique 
n’etait  reconnu  que  lorsque  des  symptomes  brutaux  tels  que 
l’hemorragie  par  l’oreille  et  une  surdite  totale  indiscutable 
imposaient  ce  diagnostic  ;  s’il  ne  presenlait  pas  ces  signes  clas- 
siques,  l’accidente  le  plus  trouble  dans  son  equilibre  risquait 
fort  d’etre  Iraite  de  simulateur. 

Puis  lorsque  tout  recemment  l’on  precisala  semiologie  actuel- 
lement  si  neLte,  si  objective  de  l’appareil  vestibulaire,  on  crut 
un  instant,  comme  l’ont  fait  observer  Lermoyez  et  Hautant. 1 
pouvoir  se  reposer  entierement  sur  les  renseignements  fournis 
par  celle-ci. 

Puisque,  au  point  de  vue  anatomique,  l’appareil  vestibulaire 
est  moitie  du  labyrinthe,  l’autre.  moitie  etant  le  limagon,  on 
s'imagina  pouvoir  rapporter  a  l’ensemble  du  labyrinthe  les  don- 
nees  fournies  par  l’interrogatoire  du  vestibule  ;  le  labyrinthe  qui 
repond  a  l’epreuve  thermique  d’une  fa?on  negative  etait  done 
considere  comme  aboli. 

Cette  fagon  de  proceder  etait  d’autant  plus  commode  qu’elle 

1.  Lermoyez  et  Hautant  :De  la  valeur  du  nystagmus  vestibulaire  comme 
preuve  indirecte  de  la  fonction  cochleaire  en  medecine  legale  ( Annules 
des  maladies  de  Voreille,  avril  1910,  p.  327). 
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dispensait  d’un  examen  toujours  delicat  de  la  fonction  auditive  ; 
les  deductions  que  Ton  tirait  ainsi  etaient  malheureusement  erro- 
nees,  c’est  ce  que  Lermoyez  et  Hautant*  ont  demontre  clai- 
rement  en  publiant  deux  cas  de  commotion  labyrinthique  com- 
portant  l’abolition  de  la  seule  fonction  cochleaire^  sans  trouble- 
de  la  fonction  vestibulaire.  II  est  done  indispensable  chez  les 
accidentes  suspects  de  lesions  labyrinthiques,  d’interroger  sepa- 
rement  les  deux  appareils  cochleaire  et  vestibulaire. 

II  convient  d’ajouter  qu’il  faut  proceder  a  ces  examens  d’une 
fapon  tres  complete  en  meltanten  ceuvre  tous  les  moyens  d’ex- 
ploration  dont  nous  disposons  actuellement.  Cette  fapon  d’agir- 
s’impose  pour  deux  raisons  principales  : 

1°  Le  traumatisme  amene  souvent  des  troubles  nerveux  purs 
(nevrose  traumalique),  ou  des  troubles  cerebelleux  que  seule  la 
connaissance  d’une  semiologie  labyrinthique  tres  precise  et  tres 
fouillee  permettra  de  ne  pas  confondre  avec  des  troubles  depen¬ 
dant  du  labyrinthe. 

2°  Le  traumatisme  ne  provoque  pas  toujours,  quand  il  atteint 
l’oreille  interne,  l’abolition  totale  de  la  fonction  cochleaire  ou  de 
la  fonction  vestibulaire  ;  il  existe  des  cas  ou  L abolition  fonction- 
nelle  de  ces  appareils  n’est  que  partielle.  On  peut  rencontrer 
egalement  des  cas  d’hyperestesie  labyrinthique  (forme  vestibu¬ 
laire)  de  courte  duree. 

J’ai,  pour  ma  part,  vu  plusieurs  cas  de  ce  genre  et  je  possede 
l’observation  particulierement  interessante  d’un  sujet,  qui,  a  la 
suite  d’une  chute  sur  l’occiput  ayant  provoque  un  coma  de 
quelques  heures  presenta,  au  cours  des  deux  annees  qui  suivirent 
l’accident,  le  tableau  de  la  disparition  progressive  a  la  fois  des 
fonctions  cochleaire  et  vestibulaire,  jusqu’a  la  mort  complete  de 
ces  deux  organes. 

Voici  un  resume  succinct  de  cette  observation  : 

Appareil  cochleaire  :  Peu  de  jours  apres  l’accident,  la  voix 
chuchotee  etait  perijue  du  c6te  malade  a  dix  centimetres,  et  le 
Weber  etait  lateralis^  du  meme  cote  ;  il  y  avait  du  reste  du 
catarrhe  tubaire.  Pas  de  lesion  anatomique  du  conduit  ni  du 
tympan. 

Six  mois  plus  tard,  les  diapasons  48,  128,  512,  1024  et  2048- 
etaient  encore  perpus,  la  duree  de  perception  etait  surtout  rac- 
courcie  pour  le  2048.  La  perception  du  sifflet  de  Galton  etait 
incertaine. 

Actuellement  la  surdite  est  totale. 
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Appareil  vestihulaire  :  L’epreuve  thermique  chaude  ou  froide 
repetee  plusieurs  fois  pendant  les  premiers  mois  donne  constam- 
ment  un  resultat  faiblement  positif  du  cote  malade  et  nettement 
positif  de  l’autre  cote,  tandis  que  la  methode  biauriculaire  indi- 
quait  la  predominance  du  cote  sain. 

Actuellement,  l’oreille  malade  ne  reagit  plus  meme  au  ther¬ 
mique  a  15°. 

L’epreuve  de  la  rotation,  six  mois  apres  l’accident,  donnait 
un  nystagmus  postrotatoire  de  30"  apres  dix  tours  du  cote 
malade  et  un  nystagmus  de  10"  apres  dix  tours  du  c6te  sain. 
Actuellement  le  nystagmus  apres  dix  tours  est  de  12"  pour  les 
deux  cotes. 

L’epreuve  des  mouvements  alternatifs  au  nystagmographe 
donnait  vers  le  sixieme  mois  du  nystagmus  dans  les  deux  sens, 
mais  plus  marque  pour  le  labyrinthe  sain  ;  actuellement  cette 
difference  est  presque  totalement  effacee. 

Le  nystagmus  spontane  au  nystagmographe  etait  en  harmonie 
avec  le  nystagmus  des  mouvements  alternatifs,  au  sixieme  mois 
il  se  mesurait  par  2  milliamperes. 

J’ai  dit  plus  haut  qu’il  est  necessaire  de  faire  des  examens 
complets  :  ils  doivent  etre  souvent  repetes  et  pratiques  a  l’aide 
de  toutes  les  methodes  actuellement  en  usage. 

II  ne  faut  pas  se  dissimuler  d’ailleurs  qu’il  est  parfois  difficile 
d’etablirla  semiologie  de  certains  cas  de  troubles  labyrinthiques 
ou  predomine  l’inegalite  fonctionnelle,  surtout  en  ce  qui  con- 
cerne  l’appareil  vestibulaire,  parce  que  la  fonction  vestibulaire 
n’a  pas  une  valeur  absolue  et  mesurable  comme  la  fonction 
cochleaire. 

Puisque  1’on  ne  peut  evaluer  le  degre  de  fonctionnement  d’une 
fa?on  absolue,  on  se  contente  de  comparer  le  fonctionnement 
des  deux  appareils  vestibulaires  par  rapport  l’un  a  l’autre.  Cette 
methode  donne  des  resultats  cliniques  suffisants  sauf  dans  le  cas 
ou  Ton  reste  hesitant  entre  1‘existence  d’une  hyperesthesie  et 
d’une  hypoesthesie  du  vestibule,  ■  et  dans  ceux  toujours  pos¬ 
sibles  ou  les  deux  labyrinthes  seraient  touches  simullanement. 

Comment  apprecier  le  desequilibre  de  deux  appareils  vestibu¬ 
laires  encore  vivants? 

On  peut  le  determiner  par  une  sorte  d’analyse  quantitative 
«  relative  »  par  exemple,  en  soumettant  les  deux  labyrinthes 
successivement  a  une  epreuve  thermique  faite  dans  des  condi¬ 
tions  identiques  de  temperature,  de  debit  et  de  hauteur  de 
chute.  Si  Ton  a  ainsi  constate  que  le  nystagmus  s’etablit  moins 
vite  d’un  cote  que  de  I’autre,  cela  signifie,  pour  un  meme  etat 
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anutomique  du  fond  de  l’oreille,  que  le  labyrinthe  envisage  est 
moiris  sensible  que  l’autre. 

On  pourra  ^galement  faire  agir  simultanement  un  stimulus 
identique  sur  les  deux  labyrinthes,  et  le  nystagmus  qui  appa- 
raitra  alors  denoncera  le  labyrinthe  a  sensibilite  predominant. 
On  utilisera  pourcela  l’epreuve  thermique,  l’epreuve  galvanique 
ou  meme  l’epreuve  rotatoire  a  l’aide  de  la  methode  des  mouve- 
ments  alternatifs  au  nystagmographe. 

Mais  souvent  il  existe  une  manifestation  sponlanee  de  cette 
inegalite  fonctionnelle  des  vestibules  :  elle  consiste  dans  le  nys¬ 
tagmus  spontane,  qu’il  convient  de  rechercher  methodiquement, 
soitderriereleslunettes  opaques,  soit  par  l’inscription  au  nys¬ 
tagmographe  ;  son  intensity  peut  d’ailleurs  etre  mesuree  en 
valeur  electrique. 

Au  cours  de  l’interrogatoire  par  les  epreuves  classiques,  il  est 
parfois  utile  de  noler  de  tres  petits  nystagmus  qui  marquent 
soit  une  minime  difference  fonctionnelle  entre  les  deux  vesti¬ 
bules,  soit  un  residu  ultime  de  la  fonction  semi-circulaire  ;  mais 
cette  recherche  n’est  pas  toujours  aisee. 

Je  rappelle  qu’en  1909',  j’ai  attire  l’attenlion  sur  la  significa¬ 
tion  que  peut  avoir  dans  l’epreuve  thermique,  la  reaction  gene- 
rale  du  corps  :  lors  meme  que  l’irrigation  ne  provoque  qu’un 
nystagmus  peu  evident,  si  on  fait  lever  le  malade  et  si  on  le  fait 
marcher  droit  devant  lui  les  yeux  fermes,  il  devie  de  la  ligne 
droite  dans  le  sens  oppose  a  ladirection  du  nystagmus. 

J’ai  recherche  systematiquement  le  signe  de  la  deviation  dans 
la  marche  dans  l’epreuve  thermique  et  crois  pouvoir  dire  :  1° 
qu’il  est  constant  dans  le  cas  de  petits  nystagmus  ;  2°  qu’il 
peut  parfois  exister  comme  dernier  vestige  de  la  fonction  laby- 
rinthique  quand  le  nystagmus  a  deja  disparu  ou  quand  il  n’est 
plus  guere  perceptible  par  les  moyens  habituels  d’exploration. 

Ce  signe  n’a  evidemment  de  valeur  que  pour  autant  qu’on 
puisse  eliminer  des  troubles  de  1’equilibre  d’origine  extra-vesti- 
bulaire,  cerebelleux  ou  aulres. 

1.  BuvseL  Hennerert.  Comment  interroger  l'appareil  vestibulaire  de 
1'oreille  ?  (Paris, Bailli&re,  1909). 
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RAPPORTS  L YM PRATIQUES 
DE  LA  GAISSE  DU  TYMPAN  AVEC  LA  CAVITE  CRANIENNE 

Recherches  anatomiques  et  experimentales 
avec  six  microphotographies1. 

( Suite  L) 

Par  le  prof.  D.  TANTURRI  ;de  Naples), 
docent  de  laryngologie  et  d’oto-rhinologie  a  l’Universite. 

Deuxieme  pabtie. 

Vaisseaux  lymphatiques  des  nerfs  mettant  en  communication 
l’oreille  moyenne  avec  la  cavite  cranienne.  —  Vaisseaux  lym¬ 
phatiques  de  l'os  temporal. 

On  admet  universellement  l’existence  de  voies  lymphatiques 
dans  les  cordons  nerveux.  Des  1824,  Bogros  ayant  recours  a 
l’injection  de  mercure  dans  les  vaisseaux  lymphatiques,  reussit 
a  injecter  les  cordons  nerveux,  et  de  la  il  deduisit  que  vu  la  pos- 
sibilite  de  la  penetration  du  mercure  dans  un  espace  precedem- 
ment  forme,  canaliculaire,  ressemblant  a  un  canal  vasculaire,  il 
ne  pouvait  etre  question  que  d  un  vaisseau  lymphatique.  Au  lieu 
de  se  ranger  a  l’hypothese  de  Bogros,  Cruveilhier  la  nia  et  admit 
qu’il  s’agissait  d’une  injection  autour  de  chaque  filet  nerveux, 
donnant  en  masse  l’impression  d’une  injection  vasculaire,  mais 
qu’au  contraire  en  injectant  la  portion  centrale  du  nerf  on  n’in- 
jecte  pas  plus  le  nevrileme  que  la  substance  nerveuse  ou  les 
vaisseaux. 

En  1872,  Ranvier  admit  egalement  que  l’injection  colorante 
penetrant  dans  un  faisceau  nerveux  se  repandit  autour  des 
diverses  branches  qui  le  composent,  sans  depasser  la  gaine 
lamellaire  environnanle,  independamment  du  conduit  limite  a 
sa  portion  interne. 

Pour  proceder  a  l’injection  des  vaisseaux  lymphatiques  des 
nerfs,  -sans  tomber  dans  des  erreurs  d’interpretation,  il  est 
necessaire  d’injecter  prealablement  les  vaisseaux  sanguins  avec 
une  couleur  difierente. 

Ranvier  conseille  la  denudation  du  sciatique  du  chien  qui 
s’isole  totalement  du  connectif  perinerveux,  puis  on  enfonce  la 
pointe  d’une  aiguille  de  seringue  remplie  de  bleu  de  Prusse 
mele  a  une  solution  aqueuse  dans  un  des  faisceaux  du  nerf ;  on 

J.  Voir  Archives,  t.  XXXI,  n°  2,  1911,  p.  407. 
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risque  d’injeeter  du  premier  coup  un  vaisseau  lymphatique,  mais 
le  plus  souvent,  si  Ton  injecte  un  nerf  de  calibre  inferieur  au 
sciatique  du  chien,  on  remarque  que  le  liquide  se  diffuse  dans  le 
nerf,  et  atteint  seulement  ulterieurement  les  vaisseaux  lympha- 
tiques.  Leur  terminaison  est  variable,  attendu  qu’il  en  est  qui 
rejoignent  les  ganglions  lymphatiques  limitrophes  tandis  que 
d’autres  atteignent  les  espaces  interstitiels  (lymphatiques?)  des 
muscles  voisins. 

Tel  est  le  resultat  de  l’injection  superficielle  du  nerf.  Si,  au 
contraire,  on  enfonce  l’aiguille  de  la  seringue  dans  le  tissu  inter- 
fasciculaire,  on  observe  que  le  liquide  Colorant  se  de  verse  dans 
les  divers  faisceaux  nerveux,  ce  qui  se  voit  aisement  en  prati- 
quant  des  coupes  transversales  du  nerf. 

Enfirr,  le  liquide  injecte  dans  le  nerf  sciatique  prealablemenl 
denude,  apres  avoir  parcouru  un  certain  trajet  nerveux,  peut 
atteindre  la  surface  et  se  repandre  dans  le  tissu  connectif  peri- 
fasciculaire. 

D’apres  Ranvier,  il  n’existe  aucun  vaisseau  lymphatique  dans 
1’epaisseur  des  faisceaux  nerveux  ou  dans  la  gaine  lamellaire  qui 
les  entoure.  Les  vaisseaux  lymphatiques  des  troncs  nerveux 
sont  issus  du  tissu  connectif  perifasciculaire. 

II  arrive  heureusement  parfois  que  l’injection  alteigne  quelque 
vaisseau  lymphatique  de  la  gaine  perifasciculaire. 

Du  reste  on  ne  peut  considerer  comme  solulionnee  la  ques¬ 
tion  des  vaisseaux  lymphatiques  des  nerfs  et  du  systeme  nerveux 
central.  Mascagni  admet  la  possibilite  d’injecter  les  lympha¬ 
tiques  de  la  surface  cerebrale.  Arnold  et  Fohmann  reussirent  a 
projeter  dansTepaisseur  de  la  pie-mere  une  injection  de  liquide 
semblant  provenir  des  voies  canaliculaires,  et  de  la,  ils  dedui- 
sirent,  de  meme  que  plus  tard  Brechet,  Binswater  et  Berger  que 
la  pie-mere  possedait  des  vaisseaux  lymphatiques  propres. 

Sappey  emit  une  opinion  qui  prevalut  longtemps,  a  savoir 
qu'il  s’agit  d’injections  de  liquides  penetrant  dans  les  veines  ou 
dans  un  espace  connectif. 

Renaut  admet  l’existence  de  vaisseaux  lymphatiques  dans  les 
cordons  nerveux,  mais  seulenient  dans  le  tissu  interfasciculaire 
et  non  dans  le  tissu  lacheintrafasciculaire;  en  injectant  le  liquide 
colorant  dans  la  gaine  lamellaire,  on  ne  distingue  aucun  trajet 
lymphatique. 

Poirier  affirme  la  presence  indeniable  de  vaisseaux  lympha¬ 
tiques  a  la  surface  externe  du  cerveau,  dans  le  tissu  de  la  dure- 
mere  et  de  la  pie-mere. 

His  et  Eberth  onl  decrit  l’endothelium  des  gaines  lympha¬ 
tiques  nerveuses,  description  contestee  par  Renaut. 
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Eninjectant  une  solution  de  bleu  de  Prusse  dans  l’intervalle 
■des  faisceaux  nerveux,  on  voit  que  la  substance  colorante  occupe 
les  intei’valles  des  faisceaux  nerveux  en  suivant  le  nerf  sur  une 
certaine  longueur,  comme  si  c’etait  un  manchon.  Ainsi  on  voit 
se  detacher  a  angle  aigu  les  lymphatiques,  qui  cheminent  dans 
la  direction  longitudinale  du  nerf  et  aboutissent  aux  ganglions. 

En  1896,  D’Abundo,  s’appuyant  sur  diverses  publications,  dit 
que  l’encre  de  Chine  injectee  avec  precaution  dans  la  moelle 
du  chien,  se  dissout  au  contact  de  la  lymphe  et  provoque  au 
moyen  de  granulations  des  stimulants  continuels  sur  les  voies  in- 
terstitielles  et  sur  l’endothelium  vasculaire,  puis  comme  Heiden- 
hain,  il  obtenait  une  hyperproduction  lymphatique  (substances 
lymphagogues).  L’auteur  admettant  que  l’encre  de  Chine  consti- 
tue  une  substance  lymphagogue,  la  lymphe,  en  augmentant, 
s’ecoule  par  les  voies  lymphatiques  ordinaires  qui  revetent  Tas- 
pectde  lymphatiques  verilables.  En  outre  des  voies  ordinaires, 
la  substance  colorante  se  transmet  par  les  fibres  nerveuses.  Ham¬ 
burger  a  egalement  verifie  ces  faits  avec  des  substances  bacte- 
riennes.  A  l'exemple  de  D’Abundo,  Guillain  a  aussi  injecte  de 
l’encre  de  Chine  et  apres  Hamburger,  d’Albarran,  Homen  et 
Laitinen  des  substances  bacteriennes  dans  les  centres  nerveux. 
On  saitque  certains  microbes  dans  des  conditions  encore  insuf- 
fisamment  expliquees,  exercent  une  action  marquee  sur  l’appa- 
reil  lymphatique,  mais  il  est  difficile  de  reproduire  l’invasion 
des  vaisseaux  lymphatiques.  On  ne  peut  toujours  limiter  Tac¬ 
tion  de  ces  bacteries  sur  les  lymphatiques  dont  les  toxines  enva- 
hissent  aussi  Tappareil  de  la  circulation  du  sang  (Guillain). 

Il  est  certain  que  les  espaces  lymphatiques  etudies  par  Ober- 
steiner,  Friedmann,  Paladino,  Klebs,  Rosbach,  Sehwald,  Kadyi 
et  Guillaume  sont  sanctionnes  par  les  nouvelles  vues  de 
D’Abundo. 

P ARTIE  EXPERIMENTALE  ORIGINALE 

Premiere  serie  de  reclierches.  —  En  me  basant  sur  les  pre- 
cedentes  recherches  et  en  considerant  que  les  otologistes  n’ont, 
quant  a  present,  accorde  aucune  valeur  experimentale  au  nerf 
facial  comme  voie  lymphatique,  c’est-a-dire  comme  moyen  de 
transport  des  germes  microbicides  de  la  caisse  du  tympan  a  la 
cavite  cranienne,  j’ai  tente  des  experiences  a  ce  sujet.  Il  faudrait 
citer  en  premiere  ligne  l’opinion  que  les  espaces  perifascicu- 
laires  renferment  de  veritables  lymphatiques,  opinion  soutenue 
par  Ranvier  pour  le  nerf  sciatique  qu’il  decrit  comme  se  deta- 
chant  a  angle  aigu  des  voies  plus  apparentes  dans  l’axe  du  nerf. 
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II  faut  toujours  avoir  l’oeil  sur  le  nerf  facial;  s’il  offre  des  voies 
connectives  perinerveuses  ou  de  veritables  voies  perifasciculees, 
on  songera  au  transfert  microbien  de  la  peripherie  vers  le 
centre ;  nous  sommes  frequemment  appeles  a  constater  des 
lesions  qui  suivent  le  cours  du  nerf  sur  lequel  j'ai  entrepris  ces 
recherches. 

Sur  un  cadavre  d’adulte,  j’ai  precede  a  l’isolement  du  nerf 
facial  apres  son  issue  du  foramen  stylo-mastoi'dien. 

On  adoptera  une  technique  operatoire  prudente  :  apres  avoir 
incise  les  tissus  mous,  le  premier  temps  consiste  a  isoler  la 
glande  parotidienne.  On  ira  a  la  decouverte  de  cette  glande  en 
sectionnant  des  couches  de  tissu  et,  sans  rechercher  1’orifice 
stylo-mastoi'dien,  on  abattra  la  pointe  mastoidienne.  Le  nerf  est 
facilement  lese.  En  isolant  le  nerf  du  tissu  connectif,  on  pre¬ 
cede  .a  son  injection  :  le  lieu  d’election  est  sis  a  1  centimetre 
environ  de  l’orifice.  Ayant  rempli  une  serin’gue  de  Pravaz  armee 
d’une  aiguille  tres  fine  d’une  solution  d’encre  de  Chine,  on 
enfonce  l’aiguille  dans  le  nerf  a  la  profondeur  d’un  millimetre. 
Sans  presser  trop  sur  le  piston  de  la  seringue,  on  voit  penetrer 
le  liquide  sous  la  gaine  nerveuse  et  se  diffuser  lentement  au 
centre  du  nerf,  tandis  qu’il  penelre  aussi  lentement  a  la  peri¬ 
pherie.  Quelques  minutes  apres  l’operation,  convaincu  que  le 
liquide  a  injecte  le  nerf,  nous  abattons  la  pointe  de  la  mastoi'de 
et,  en  grattant  legerement  le  canal  de  Falloppe,  nous  suivons  le 
nerf  sur  une  longueur  de  quelques  millimetres.  L’isolant  avec 
soin,  nous  le  sectionnons  dans  son  trajet  intrafalloppien  et  le 
fixons  dans  1’alcool. 

Considerations.  —  Le  tissu  perifasciculaire  de  la  peripherie 
du  nerf  est  un  tissu  conjonctif  diffus  (tissu  cellulaire  des  Fran- 
?ais).  La  difference  entre  ce  dernier  et  le  tissu  conjonctif  ordi¬ 
naire  provient  de  ce  que  les  faisceaux  connectifs  ont  une  direc¬ 
tion  longitudinale.  Petit  a  petit,  certains  cordons  nerveux  de  ce 
tissu,  tout  en  conservant  leurs  caracteres,  prennent  une  forme 
lamellaire.  Chaque  faisceau  nerveux  (tel  le  nerf  sciatique  de 
rhomme)  est  environne  d’une  gaine  formee  de  ces  lamelles  et 
constituant  la  gaine  lamellaire.  Entre  le  tissu  connectif  diffus 
et  le  tissu  connectif  modele  (tissu  lamellaire),  on  voit  une  ligne 
servant  de  limite.  Le  tissu  interfasciculaire  recoit  le  nom  d’endo- 
nenrome.  Ce  tissu  perifasciculaire  est  constitue  par  des  fibres  et 
des  cellules;  les  petits  faisceaux  sont  formes  de  tissu  conjonctif 
et  les  cellules  se  rapprochent  comme  type  du  tissu  conjonctif 
ordinaire. 

L’opinion  generalement  admise  selon  laquelle  les  gaines  des 
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nerfs  servent  de  vehicule  aux  infections  et  que  les  voies  lympha- 
tiques  sont  toujours  en  jeu  dans  certaines  lesions  infectieuses 
a  trait  a  un  fait  particulier,  c’est-a-dire  a  la  valeur  des  rameaux 
nerveux  qui  traversent  le  temporal ;  voila  l’explication  de  nos 
recherches  sur  les  voies  lymphatiques  du  nerf  facial  et  de  l’acou- 
stique. 

On  releve  sur  la  figure  I  que  les  voies  lymphatiques  du  nerf, 
envahies  par  la  substance  colorante,  sont  issues  du  tissu  inter- 
fasciculaire ;  ces  espaces  connectifs  subdivisent  le  nerf  facial  en 
cinq  branches  (si  Ton  pratique  une  coupe  transversale).  Le  tissu 
connectif  separant  les  faisceaux  est  envahi  par  la  matiere  colo¬ 
rante,  fait  visible  meme  a  l’ceil  nu.  A  l’entour  des  faisceaux,  la 
gaine  lamellaire  n’est  pas  envahie  par  la  substance  colorante.  De 
plus,  on  remarque  que  certains  autres  filets  nerveux  sont  egale- 
ment  entoures  de  tissu  connectif  contenant  de  la  matiere  colo¬ 
rante  qui  a  penetre  dans  le  nerf  le  long  de  son  trajet  dans  le  canal 
de  Falloppe,  aussi  faut-il  admeltre  que  certaines  branches  ner- 
veuses  sont  des  subdivisions  du  facial  et  que  ces  phenomenes 
se  produisent  a  l’interieur  du  canal  de  Falloppe  et  non  apres 
l’orifice  stylo-mastoi'dien. 

Seconde  serie  de  recherches.  —  Nousavons  deja  dit  que  l’in- 
jection  de  matieres  colorantes  dans  la  fenetre  ronde  demontre 
experimentalement  que  le  conduit  cochleaire  est  indemne  de  la 
substance  injectee,  bien  qu’il  soit  compris  entre  les  rampes  tym- 
panique  et  vestibulaire  qui,  vice  versa,  peuvent  etre  ensemble  ou 
separement,  envahies  par  la  matiere  colorante. 

Aussi  nous  sommes-nous  demande  par  quel  moyen  la  sub¬ 
stance  cochleaire  arrivait  a  la  rampe  du  limapon. 

Si  nous  tenons  compte  des  experiences  effectuees  sur  le  nerf 
facial,  il  faut  admettre  que  cette  rampe  qui  depend  du  conduit 
de  Rosenthal  ne  peut  etre  envahie  que  par  la  voie  des  lympha¬ 
tiques  du  nerf  cochleaire. 

Le  canal  du  lima^on  constitue  l’espace  endolymphatique  du 
labyrinthe  membraneux  et  ainsi  il  ne  peut  etre  en  relation  avec 
les  autres  rampes  du  limapon,  de  meme  que  les  canaux  semi-cir- 
culaires  membraneux  sont  des  espaces  endolymphatiques. 

Comment  rejoindre  ce  conduit  ? 

On  ne  perdra  pas  de  vue  que  la  portion  cochleaire  de  laVIIIe 
paire  sort  du  fond  du  conduit  auditif  interne,  a  travers  les  ori¬ 
fices  de  la  lame  spiroi'de  criblee,  au  point  ou  se  reunissent  les 
prolongements  centraux  des  grosses  cellules  qui  remplissent  le 
canal  de  Rosenthal  et  forment  le  ganglion  de  Corti. 

Une  fois  constitue,  le  tronc  nerveux,  accompagne  de  l’arach- 
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noi’de  des  centres  nerveux,  gagne  le  fond  du  conduit  auditif 
interne,  mais  en  s’arretant  avant  d’atteindre  Ies  orifices  de  la 
lame  criblee  spiroide. 

L’arachnoide  n’a  aucune  raison  de  se  prolonger  dans  le  laby- 
rinthe  (Bonnier). 

La  dure-mere  accompagne  le  tronc  du  nerf  dans  le  labyrinthe 
et  constitue  le  perioste  du  conduit  auditif  interne.  Ce  perioste 
s’amincit  au  niveau  des  orifices  et  tout  en  accompagnant  les  for¬ 
mations  labyrinthocochleaires  ilse  transforme  en  paroi  peri-lym- 
phatique,  de  sorte  que  le  nerf  cochleaire,  au  fond  du  conduit 
auditif  interne,  est  degage  de  1’arachnoide,  tout  en  menageant 
la  dure-mere.  Ainsi  un  liquide  colore  injecte  au-dessous  de 
l’arachnoide  dans  l’epaisseur  du  nerf  *  acoustique,  devrait 
rejoindre  aussi  le  trajet  nerveux  prive  d’arachnoide  et  penetrer 
dans  la  rajnpe  Cochleaire  en  suivant  les  voies  lymphatiques 
qui,  en  ce  cas,  sont  les  espaces  connectifsdu  rameau  nerveux. 

Ensuite,  nous  avons  disseque  un  cr&ne  pour  niontrer  la 
dure-mere,  c’est-a-dire  que  nous  avons  enleve  le  calotte  cra- 
nienne,  la  tente  cerebelleuse  et  la  portion  squameuse  subsistant. 
Apres  excision  de  l’encephale,  nous  avons  decouvert  immediate- 
ment  la  VIIIe  paire  a  Tissue  du  sillon  bulbo-protuberantiel.  Elle 
est  unie  a  la  VIE  paire  a  laquelle  elle  prete  son  appui  pour  le 
trajet  partant  du  fond  du  conduit  auditif  et  aboutissant  au  point 
ou  les  deux  nerfs  se  separent  en  emergeant  de  Tencephale. 

Apres  avoir  isole  la  VIII0  paire  de  nerfs  craniens  de  la 
VII0  paire  (on  tiendra  compte  du  volume  des  deux  nerfs),  on 
introduit  dans  Tepaisseur  une  fine  aiguille  de  seringue  de  Pra- 
vaz  remplie  d’encre  de  Chine,  puis  on  lie  avec  un  fil  le  tronc 
nerveux  en  dehors  de  son  point  d’implantation,  on  voit  alors  le 
liquide  descendre  peu  a  peu.  Quand  on  reconnait  qu’il  y  a  suffi- 
samment  de  liquide  pour  injecter  le  nerf,  on  retire  la  seringue. 

Pour  plus  de  surete,  on  peut  aussi  remplir  le  conduit  auditif 
interne,  afin  de  parer  a  une  regurgitation  sous-arachnoidale  ;  on 
emploie  une  petite  quantite  de  cire  molle  ou  de  la  paraffine. 

L’injection  etant  effectuee,  on  procede  au  bout  de  quelques 
minutes  ala  section  du  temporal  ;  on  pratiquera  une  section  sur 
la  caisse  dutympan,  et  une  autre  au  niveau  du  conduit  auditif 
interne,  puis  on  fixe  la  piece  dans  Talcool  ala  formaline. 

La  figure  II  represente  la  preparation  ainsi  conservee ;  on  dis¬ 
tingue  nettement  la  VIIE  paire  injectee  et  les  canalicules  de  la 
lame  spirale. 

Touten  ayanteffectue  une  injection  sous-arachnoidienne  de 
matierecolorante  et  ayant  atteint  les  canalicules  de  la  lame  cri- 
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blee  spiroide,  Key  et  Retzius  n’ont  pu  decrire  exactement  Ie 
chemin  suivi  et  ils  disent  que  cette  experience  a  besoin  d’etre 
controlee. 

Mes  recherches  different  en  ce  que  dans  le  fond  du  conduit 
auditif  interne,  avant  d’atteindre  Ies  orifices  de  la  lame  spiroide 
criblee ,  l’arachnoide  qui  accompagne  les  troncs  nerveux  se 
replie  en  degageant  une  portion  de  nerf. 

Nous  enfoncjames  l’aiguille  dans  le  tronc  nerveux  au-dessous 
de  l’arachnoi'de. 

De  meme  que  pour  le  nerf  facial,  la  substance  colorante 
rejoint  les  espaces  connectifs  interfibrillaires  l. 

Alors  ces voies  connectives  accompagnent  la  branche  cochleaire 
dechiquelee  de  la  VIIFpaire  qui,  a  travers  les  orifices  de  la  lame 
spiroide  criblee,  atteint  les  canalicules  de  la  lame  spirale  (por¬ 
tion  osseuse  basale  du  conduit  cochleaire)  et  constitue  un  mode 
de  communication  directe  entre  la  cavite  cranienne  et  le  canal 
de  Rosenthal  (les  figures  expliquent  clairementle  texte.) 

Communications  lymphatiques  des  sinus  pericraniens  avec 
les  espaces  meningiens  et  application  de  ces  recherches  a  la 
cavite  tympanique.  —  En  dehors  de  Schwalbe  qui,  le  premier, 
injecta  les  lymphaliques  de  la  muqueuse  nasale,  en  partant  de 
la  cavite  sous-durale  et  qui  etablit  ainsi  les  relations  etroites 
unissant  les  affections  du  nez  et  les  maladies  endocraniennes, 
Key  et  Retzius  obtinrent  des  resultats  analogues  par  la  voie 
sous-durale  et  sous-arachnoidienne. 

Cuneo  et  Andre  en  effectuant  des  experiences  sur  des  lapinset 
des  chiens  par  le  procede  de  Gerota,  reussirent  a  injecter  la 
muqueuse  nasale  independamment  de  la  gaine  periolfactive.  A 
l’lnstitut  anatomique  de  l’Universite  de  Naples,  Falcone,  etu- 
diant  les  infections  des  sinus  frontaux,  surtout  au  point  de  vue 
deleurs  complications  endocraniennes,  a  eu  recours  principale- 
ment  aux  injections  du  systeme  vasculaire  sanguin  par  des 
masses  de  gelatine  au  carmin,  il  injecta  ensuite  une  solution  de 
bleu  de  Prusse  dans  les  espaces  meningiens  et  il  obtint  les  resul¬ 
tats  suivants  : 

1°  Chez  le  chien,  on  trouve  dans  la  muqueuse  des  sinus  fron¬ 
taux  un  reseau  lymphatique  ayant  ses  parois  propres  . 

2°  Ce  reseau  est  injectable  tantpar  la  cavite  sous-durale  que 
par  la  voie  arachnoidienne,  mais  la  voie  sous-durale  est  prefe¬ 
rable. 

1.  On  sait  que  les  fibres  du  nerf  acoustique  sont  adossees  les  unes  aux 
autres  sans  se  grouper  en  faisceaux  et  sans  etre  entourees  d’une  gaine 
lamellaire. 

Arch,  de  Laryngol.,  T.  XXXI,  N°  3,  1911.  51 
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3°  Les  voies  unissant  les  espaces  meningiens  et  la  muqueuse 
du  sinus  frontal  n’ont  rien  de  commun  avec  le  reseau  lympha- 
tique  de  la  muqueuse  nasale  (Key  et  Retzius). 

4°  Ces  voies  traversent  les  os. 

Les  experiences  tres  demonstratives  de  Falcone  m’ont  servi 
pour  instituer  des  recherches  similaires  a  travers  les  os  du 
temporal  ;  on  sait  que  Luc  admet  parmi  les  cavites  pericra- 
niennes  l’oreille  moyenne  et  les  sinus  de  la  face. 

S’il  est  vrai,  au  point  de  vue  pathologique,  que  les  cavites 
tant  du  tympan  que  des  sinus  obeissent  aux  memes  Iois,  elles 
different  completement  dans  leurs  rapports  anatomo-physiolo- 
giques. 

Done  en  separant  les  cavites  peri-craniennes  en  deux  catego¬ 
ries,  celles  qui  sont  soumises  a  des  lois  identiques  (sinus  de  la 
face)  et  celles  qui  sont  independantes  (cavites  de  l'oreille  moyenne) 
nous  sommes  sur  la  bonne  voie  ;  il  est  vrai  que  lat6ralement 
les  cavites  de  l’oreille  moyenne  semblent  dependre  du  pharynx 
nasal,  auquel  se  rattachent  tout  les  sinus  de  la  face,  mais  elles 
ont  d’autres  fonctions  et  ne  peuvent  rentrer  dans  la  conception 
generique.  Bien  entendu  les  rapports  lymphatiques  de  la  cavite 
du  tympan  ne  ressemblent  pas  a  ceux  qu’entretient  le  sinus 
frontal  ainsi  que  le  demontrent  clairement  les  experiences  de 
Falcone.  Nous  n’oublierons  pas  que  les  relations  de  voisinage 
entre  la  cavite  tympano-mastoidienne  et  la  cavite  cranienne, 
tout  en  existant  macroscopiquement,  ne  peuvent  etre  comparees 
a  celles  des  autres  cavites  pericraniennes.  Mettant  de  cote  les 
autres  parois  de  la  caisse  du  tympan  et  nous  cantonnant  a  la 
paroi  labyrinthique,  l’anatomie  et  l’anatomie  pathologique  nous 
enseignent  que  l’os  du  labyrinlhe  ou  capsule  labyrinthique 
est  tellement  resistant  qu’il  est  difficilement  lese  par  les  pro¬ 
cessus  pathologiques.  Mais,  au  contraire,  la  fenetre  ronde,  [’ar¬ 
ticulation  stapedio-ovalaire  et  la  paroi  externe  du  canal-semicir- 
culaire  externe  ou  horizontal  sont  des  points  faibles  qui  com- 
muniquent  avec  le  grand  lac  lymphatique  du  labyrinthe  et  de 
la  indirectement  avec  des  organes  qui  protegent  plus  ou  moins 
le  systeme  nerveux  central. 

De  plus,  les  dehiscences  osseuses  frequentes  du  legmen 
lympani,  provenant  de  l’absence  ou  de  l’insuffisance  de  la  suture 
petro-squameuse,  la  persistance  de  la  suture  petro-mastoidienne 
chez  le  nouveau-ne  (suture  qui  en  se  soudant  ulterieurement 
laisse  subsister  le  canal  'petro-mastoi'dien  decrit  par  Forns  et 
Mouret)  comme  voies  normales  et  non  pathologiquement  neo- 
formees,  ne  nous  ont  pas  empeche  de  chercher  si  des  voies 


PATHOLOGIE 


THERAPEUTIQUE 


807 


lymphatiques  analogues  a  celles  qui  se  voient  dans  le  sinus 
frontal,  apparaitraient  au  moyen  de  la  technique  employee  par 
Falcone. 

Mouret  pretend  que  1’on  ne  trouve  pas  de  vaisseaux  lympha¬ 
tiques  dans  l’os ;  mes  experiences  ont  eu  pour  but  de  contro- 
ler  les  siennes. 

RECHERCIIES  EXPERIMENT  ALES  PERSONNELLES 

1°  Sur  un  chien  exsangue,  on  preleve  un  petit  disque  osseux 
de  la  voute  cr&nienne  en  respectant  la  dure-mere  periostale, 
puis  on  injecte  dans  l’espace  epidural  une  solution  de  bleu  de 
Prusse  au  moyen  d’une  seringue  de  Pravaz  armee  d’une  grosse 
aiguille.  Le  liquide  projete  faiblement  envahit  aussitot  la  moitie 
correspondante  de  la  voute  cranienne  et  se  distribue  egale- 
ment. 

Fixation  de  la  tete  de  l’animal  dans  la  formaline  alcoolisee 
(alcool  a  90°  100  gr.,  formaline  5  gr.). 

Au  bout  de  quelques  jours,  on  precede  a  la  reduction  de  la 
piece  en  nelaissant  dans  le  liquide  que  l’os  temporal. 

Ensuite,  on  passe  a  la  decalcification  par  le  melange  picro- 
nitrique.  Quoique  ce  precede  soit  le  meilleur,  il  demande  trois 
a  quatre  mois  pour  etre  effectue.  Inclusion  dans  la  celloi'dine, 
puis  coupes  en  series  au  microtome.  Coloration  au  carmin.  Pas¬ 
sage  dans  l’alcool.  Eclaircissement  au  stylet  phenique. 

2°  Comme  ci-dessus,  on  injecte  dans  1’espace  epidural  une 
solution  d'encre  de  Chine  et  au  bout  de  quelques  minutes  on 
retire  le  cerveau  et  on  fixe  la  tete  dans  la  formaline  alcoolisee. 

On  voit  immediatement  que  la  substance  colorante  est  distri¬ 
bute  en  arborescences  qui  suivent  les  vaisseaux  de  la  dure- 
mere. 

La  technique  de  la  fixation  est  la  meme  que  oelle  qui  a  ete 
decrite  precedemment. 

3°  Afin  d’eviter  PefFraction  vasculaire,  il  convientde  pratiquer 
un  trou  dans  la  voute  cranienne  et  d’y  inserer  l’extremite  d’une 
seringue  de  Pravaz. 

Pour  le  surplus,  on  agira  de  meme  que  dans  l’experience 
precedente. 

Conclusions.  —  Il  resulte  clairement  de  l’examen  microsco- 
pique  du  temporal  que  celui-ci  ne  presente  pas  de  veritables 
voies  lymphatiques  suivant  le  trajet  des  canalicules  de  Havers. 

Au  moyen  de  cette  effraction,  la  substance  colorante  atteint 
1  interieur  des  vaisseaux  ;  puis  on  voit  qu'en  suivant  les  voies 
naturelles,  elle  ne  trouve  pas  le  moyen  de  penelrer  dans  les 
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espaces  connectifs  sis  au-dessous  de  la  muqueuse  de  la  caisse  du 
tympan  et  perforant  1’os,  c’est-a-dire  en  admettant  les  voies 
lymphatiques  transosteiques  de  Havers,  analogues  a  celles  que 
Falcone  decrivit  pour  les  sinus  frontaux. 

Bien  entendu,  nous  ne  pouvons  rapprocher  la  cavite  pericra- 
nienne  representee  par  le  sinus  frontal,  de  la  cavite  tympanique 
atteridu  qu’elles  remplissent  des  fonctions  differentes  et  que  des 
organes  divers  s’y  logent. 

Gertes,  la  capsule  labyrinthique  formee  d’os  compacts  et  des- 
tinee  a  proteger  des  organes  tres  delicats,  differe  notablement 
de  ce  qui  pourrait  etre  la  table  interne  du  sinus  frontal.  Mais  une 
autre  conclusion  emerge  nettement  de  ces  experiences ;  la  rela¬ 
tion  unissant  l’oreille  interne  et  la  cavite  cranienne  s’effectue 
par  des  voies  normales  qui  au  point  de  vue  macroscopique  n’ont 
pas  de  contiguite  avec  la  cavite  tympanique.  On  remarquera  l’ai- 
saiice  avec  laquelle,  dans  les  experiences,  le  systeme'vasculaire 
se  trouve  envahi  quand  on.provoque  le  remplissage  des  arteres 
ou  des  veines  par  des  matieres  coloranles. 

Les  recherches  de  Falloppe  qui  ont  une  si  grande  valeur  en 
ce  qui  concerne  les  affections  craniennes  en  relation  avec  des 
lesions  du  sinus  frontal,  par  la  voie  des  vaisseaux  lymphatiques 
transosteiques  mettant  la  muqueuse  du  sinus  en  rapport  avec 
les  espaces  periencephaliques,  demeurent  nulles  quant  a  pre¬ 
sent,  vu  Fanalogie  existant  dans  les  rapports  des  espaces  menin- 
giens  avec  la  sphere  auditive  moyenne  et  interne.  Elies  sont 
plutot  localisees  aux  voies  osseuses  macroscopiques  qui  unissent 
l’oreille  moyenne  (caisse  du  tympan)  a  la  cavite  cranienne,  aux 
voies  translabyrinthiques  physiologiques  ou  a  celles  qui  se 
forment  a  la  suite  de  maladies  ayant  de  Faction  sur  les  divers 
segments  de  la  paroi  labyrinthique  de  la  caisse  du  tympan  (fenetre 
ovale,  fenetre  ronde,  face  externe  du  conduit  pour  le  canal 
semi-circulaire  externe  ou  horizontal). 

Voies  et  interstices  per ivascu lair es  concernant  Voreille 
moyenne  et  interne. — Les  gaines  conjonctivales  entourant  les 
vaisseaux  sont  representees  par  deux  feuillets,  Fun  est  accolle 
au  vaisseau  (feuillet  vasculaire)  et  l’autre  se  continue  avec  le  tissu 
connectif  environnant.  Entre  les  deux  feuillets,  on  rencontre 
parfois'  des  trajets  fibreux  (Riisconi-Ranvier).  Ces  gaines,  au 
cas  ou  deux  vaisseaux  (artere  et  veine)  suivent  une  direction 
parallele,  les  accompagnent  avec  un  seul  feuillet  ;  en  diver- 
geant,  chaque  vaisseau  est  accompagne  de  sa  propre  gaine  a 
condition  qne  l’on  ait  affaire  a  des  vaisseaux  de  gros  calibre. 

Lorsque  les  arteres  traversent  un  espace  lymphatique,  elles 
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sont  accompagnees  des  replis  de  la  paroi  de  l’espace  qu’elles 
doivent  traverser. 

Eberth  emet  l’opinion  que  toutes  les  arteres  sont  entourees 
d’une  gaine  lymphatique  (perivasculaire). 

La  signification  des  gaines  perivasculaires  (Robin.  His)  est  tres 
conlroversee.  Renaut  discute  leur  nature  lymphatique  et  croit 
que  ce  sont  de  simples  emanations  de  la  portion  amorphe  du 
tissu  connectif  traverse  par  des  vaisseaux  etn’ayant  pas  de  parois 
propres. 

•  Une  partie  des  espaces  lymphatiques  perivasculaires  sont  sis 
en  avant  des  arteres  et  des  veines  (Koelliker)  et  ce  sont  des 
espaces  connectifs  de  volume  variable  qui  re<?oivent  les  capil- 
laires. 

En  ce  qui  concerne  notre  etude,  nous  insisterons  sur  deux 
faits  :  1°  Schwalbe,  Key  et  Retzius  injecterent  chez  le  lapin  et 
le  chien,  a  travers  l’espace  arachnoidien,  les  vaisseaux  lympha¬ 
tiques  environnant  la  veine  jugulaire  interne;  les  espaces  des 
veines  emissaires  du  cerveau  furent  injectes  au  moyen  de 
piqures  dans  l’arachnoide  et  on  injecta  les  vaisseaux  lympha¬ 
tiques  par  la  muqueuse  nasale.  Toutefois  les  auteurs  ne  consi- 
derent  pas  qu’il  s’agisse  d’un  courant  lymphatique  regulier. 
Fohmann  et  Arnold  soutiennent  au  contraire  qu’ils  ont  injecte 
les  lymphatiques  de  la  pie-mere,  tandis  que  Koelliker  admet 
qu’il  s’agit  d’une  agglomeration  de  tissu  connectif  et  Rrinswager 
de  veritables  vaisseaux  lymphatiques ;  2°  les  vaisseaux  arteriels 
et  veineux  de  la  caisse  du  tympan  ne  communiquent  pas  avec 
ceux  du  labyrinthe.  II  se  peut  que  le  conduit  petro-squameux 
renferme,  avec  la  dure-mere,  une  artere  et  une  veine  debou- 
■chant  dans  le  sinus  petreux  superieur. 

Les  espaces  perivasculaires  ontpeu  de  valeur  quant  aux  rap¬ 
ports  lymphatiques  existant  entre  les  cavites  du  tympan  et  du 
crane,  mais  nous  avons  tenu  a  y  faire  allusion  pour  mettre  en 
relief  l’importance  des  espaces  perilymphatiques  de  l’oreille 
interne.  ( A  suivre.) 


IX 


SUR  LE  TRAITEMENT  LOCAL 
DES  AFFECTIONS  BRONCHIQUES  CHRONIQUES 

(Suite  et  fin.) 

Par  A.  EPHRAIM  (de  Breslau). 

[Traduction  par  M.  Menier,  de  Figeac.] 

Phenomenes  morhides  observes.  —  Chez  la  majorile  de  mes 
asthmatiques,  ily  avait  de  l1  emphyseme  pulmonaire  a  des  degres 
divers.  Le  resultat  du  traitemenL  n’en  fut  pas  attenuA  D’autre 
part,  on  ne  put  etablir  que  ce  traitement  ait  une  influence  sur 
l’emphyseme,  car,  bien  que  souvent  on  ne  put  meconnailre  une 
elevation  de  la  limite  inferieure  du  poumon  et  un  affaissement 
des  sommets  pulmonaires  auparavant  tres  dilates,  cela  ne  peut 
etre  attribue  qu’a  une  disparition  des  crises  et  de  la  toux  et  non 
pas  a  une  diminution  organique  du  volume  du  poumon. 

Dans  13  cas,  il  y  avait  une  affection  du  nez.  6  fois,  il  s’agissait 
de  polypes  muqueux,  cinq  fois  de  gonflement  diffus  de  la 
muqueuse,  une  fois  d’une  forte  hyperplasie  des  queues  de  cor¬ 
nets  inferieurs,  une  fois  d’une  deviation  tres  marquee  du  sep¬ 
tum.  Presque  tous  ces  malades  avaient  deja  subi  des  operations 
endonasales,  aucun  ne  leur  attribuait  d’amelioration  de  l’asthme 
et  deux  meme  les  rendaient  responsables  d’aggravation  de  cette 
affection.  S’il  ressort  de  cela,  ainsi  que  du  petit  nombre  decas 
ou  le  nez  est  atteint,  qu’on  ne  doit'  pas  estimer  trop  haut  les 
rapports  de  cet  organe  avec  l’asthme  bronchique  vrai,  tandis 
qu’incontestablement  il  provoque  souvent  des  crises  pseudo- 
asthmatiques  *,  la  marche  ulterieure  de  nos  cas  vient  encore  en 
fournir  une  raison  plus  puissante.  Car,  chez  tous  les  malades 
chez  lesquels  il  existait  une  affection  nasale,  nous  avons  reussi 
a  supprimer  pour  longtemps  ou  jusqu’a  present  les  manifesta¬ 
tions  asthmatiques,  sans  que  le  nez  fut  traite.  Bien  plutot,  ce 
traitement  ne  fut  pratique  qu’ulterieurement  quand  il  le  fut. 

Chez  deux  malades,  en  plus  de  1’asthme  bronchique,  il  existait 
une  affection  tuberculeuse  des  sommets  du  poumon.  Ce  fait  con- 
firme  que  les  deux  affections  ne  s’excluent  pas  comme  on  l’admet- 
tait  autrefois.  D’autre  part,  les  deux  cas  etaient  de  nature  telle 
que  les  manifestations  des  deux  affections  pouvaient  etre  facile- 
ment  separees,  ce  qui  n’est  pas  toujours  possible  dans  les  cas 
avances  et  meme  dans  d’autres.  Ici,  il  s’agissait  de  foyers  circons- 
crits  dans  les  sommets,  des  symptomes  desquels  on  pouvait  bien 
separer  les  manifestations  tres  considerables  d’asthnie  bron¬ 
chique.  Dans  les  deux  cas  on  fit  disparaitre  completement  ces 

1.  Gf.  a  ce  sujet  les  remarques  de  Pieniaczek,  Wiener  klin.  Wochen- 
schrift,  1905 . 
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dernieres  de  sorte  qu’on  put  observer  isolement  le  processus 
tuberculeux  et  memo  dans  un  cas  son  augmentation  graduelle. 

Un  petit  nombre  de  malades,  10  seulement,  laissa  reconnaitre 
des  signes  nets  de  neurasthenie ,  en  tant  que  mon  observation 
personnelle,  les  indications  des  malades  et  des  medecins  qui 
les  avaient  jusqu’alors  traites,  nous  renseignerent ;  la  plupart  de 
ces  malades  consideraient  leur  nervosite  comme  la  consequence 
des  longs  troubles  asthmatiques.  Ce  fait  ne  parait  pas  sans 
importance  en  presence  de  la  tendance  recemment  combattue 
par  von  Striimpell  et  Fiirbringer,  a  considerer  1’asLhme  bron- 
chique  comme  un  simple  symptome  neurasthenique  ou  comme 
une  nevrose  fonctionnelle  ;  ce  fait  est  egalement  important  pour 
juger  les  resultats  therapeutiques. 

11  y  avait  tres  frequemment  des  affections  du  coeur  d’un  degre 
minime  (legere  augmentation  de  la  matite  cardiaque,  leger 
affaiblissement  des  bruits  du  c<eur)  sans  que  cela  ait  le  moins  du 
mondegene  le  traitement  ou  ses  resultats.  J’ai  considere  comme 
motifs  de  ne  pas  intervenir,  les  affections  plus  graves.  Ce  n’est 
que  dans  le  cas  38,  ou  il  en  existait  de .  semblables  que  sur  la 
demande  du  medecin  qui  soignait  la  famille  depuis  de  longues 
annees  que  je  fis  deux  fois  1’intervention ;  ellefut  tres  bien  sup- 
portee  et  eut  un  resultat  excellent  et  prolonge. 

Les  resultats  favorables  se  rapportaient  en  premiere  ligne 
aux  troubles  respiratoires.  11s  consistaient  surtout  dans  la 
suppression  des  crises  d’asthme.  Nous  avons  dit  plus  haut  ce 
qu’il  etait  necessaire  de  dire  a  ce  sujet. 

Non  moins  frappanle  fut  l’amelioration  de  l' oppression  per- 
sistante  qui  existait  dans  tous  ces  cas.  Plusieurs  malades,  non 
seulement  tout  de  suite  apres  le  traitement,  mais  meme  encore 
plus  tard  pouvaient  monter  des  escaliers,  faire  de  longues  pro¬ 
menades  a  une  allure  relalivement  rapide,  chose  qu’ils  n’avaient 
pu  I'aire  auparavant  meme  d’une  maniere approximative ;  et  cette 
amelioration  etait,  pour  beaucoup  d’entre  eux,  plus  precieuse 
que  la  suppression  des  crises,  car  ces  dernieres  n’avaient  pas 
aboli  la  capacite  de  travail  au  meme  point  que  la  dyspnee  per- 
manente.  Ce  qui  frappa  d’une  maniere  speciale,  ce  fut  de  voir 
que  les  malades  chez  lesquels  il  existait  un  emphyseme  pulmonaire 
considerable  furent  ceux  qui  declarerent  que  le  soulagement 
respiratoire  permanent  etait  particulierement  grand.  Les  mensu¬ 
rations  spirometriques  confirmerent  l’augmentation  de  capacite 
respiratoire  qui  non  seulement  survint  apres  le  traitement,  mais 
meme  qui  continua  ulterieurement  et  parfois  augmenta  encore. 
Dans  les  cas  ou  les  troubles  respiratoires  reparurent,  ils  le 
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firent  souvent  saris  cause  connue  mais  frequemment  aussi  nette- 
ment  a  la  suite  d’un  rhume. 

J’ai  mentionne  auparavant  l’influence  du  traitement  sur  le 
processvs  catarrhal ,  en  ce  sens,  que  j’ai  dit  que  peu  de  temps 
apres  l’intervention  endo-bronchique,  il  survient  generalement 
une  augmentation  et  une  facilite  remarquables  de  I’expectora- 
tion.  Au  sujet  de  la  marche  ullerieure  des  manifestations  catar- 
rhales  il  faut  faire  les  remarques  suivantes,  aussi  bien  pour  la 
bronchite  simple  que  pour  la  bronchite  asthmatique.  Dans 
quelques  cas  ou  il  existait  sur  tout  le  thorax  un  r&le  persistant 
ou  frequent,  chantant  et  dense,  il  disparut  completement  et  de 
facon  permanente  au  bout  de  quelques  jours  d’une  expectora¬ 
tion  abondante,  de  meme  aussi  la  toux  tres  penible. 

Cependant  ces  cas  sont  en  minorite  compares  a  ceux  dfms  les- 
quels  il  n’y  eut  qu’une  diminution  graduelle  des  rales  dans  les 
semaines  qui  suivirent ;  ici  aussi  la  toux,  quoique  plus  mode- 
ree,  persisla  assez  longtemps  surtout  la  nuit  et  le  matin.  Quel- 
quefois,  j’ai  alors  administre  de  l’iode,  sans,  du  reste,  jamais  en 
obtenir  un  resultat  bien  net;  par  contre,  souvent,  j’ai  pu  par 
une  nouvelle  pulverisation  endo-bronchique  de  novocaine-supra- 
renine  faire  disparaitre  ce  catarrhe  residuel.  Ce  n’est  que  dans 
un  petit  nombre  de  cas  que  je  n’ai  pu  du  tout  reussir  a  faire 
lotalement  disparaitre  les  manifestations  catarrhales,  bien  que 
les  troubles  respiratoires  fussent  depuis  longtemps  supprimes; 
les  rales  residuels  peu  abondants  n’avaient  cependant  qu’une 
signification  pour  ainsi  dire  objective,  car  les  malades  ne  se  plai- 
gnaient  guere  dela  toux  legere  qui  persistait  encore.  La  marche 
etait  quelque  peu  differente  chez  les  malades,  peu  nombreux, 
chez  lesquels  l’examen  (fait  pendant  la  journee)  n’avait  r6vele 
aucun  r&le  ou  seulement  peu  de  rales,  mais  chez  qui  il  survenait 
r^gulierement,  pendant  la  nuit,  des  rales  muqueux.  Ici,  a  la 
suite  du  traitement  endo-bronchique,  apparaissent  d’abondants 
rales  humides  qui  plus  tard,  disparaissaient  spontanement  ou 
apres  repetition  du  traitement,  apres  que  le  rale  muqueux  noc¬ 
turne  eut,  en  general,  bientot  cesse. 

Je  ne  voudrais  pas  passer  sous  silence  1' amelioration  frap - 
panic  dans  I'elat  general  des  malades.  C’etait,  dans  la  majorite 
des  cas,  une  transformation  complete.  L’aspect  et  la  sensation 
de  force  etaient  ordinairement  ameliores  au  bout  d’un  temps 
tres  court,  chose  qui  se  manifests  particulierement  chez  les 
enfants  traites. 

Apres  ce  coup  d’oeil  sur  les  modalites  des  resultats  therapeu- 
tiques,  une  question  se  pose  :  Sur  quoi  est  surtout  base  ce 
resultat  ?  Quel  est  le  facteur  reellement  efficace  ? 
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II  faut  repondre  categoriquement  par  la  negative  a  la  question 
preliminaire  de  savoir  s’il  y  a  eu  un  reel  resultat  therapeutique, 
ou  s’il  est  agi  de  remissions  spontanees  telles  qu’elles  se  pre- 
sentent  souvent  dans  l’asthme.-  Le  grand  nombre  de  cas,  dans 
lesquels  des  etats  morbides  persistant  depuis  longtemps  sans 
interruption  furent  instantanement  supprimes,  la  r^ponse  cons- 
tamment  negative  aux  questions  posees  aux  malades  pour  savoir 
s’ils  avaient  eu  auparavant  des  remissions  analogues,  le  fait  que 
la  plupart  des  resultats  furent  obtenus  au  cours  d’un  hiver  tres 
humide  qui,  ordinairemeut,  est  si  peu  propice  aux  asthmatiques 
et,  bien  d’autres  choses  encore,  prouvent  categoriquement  que  le 
traitemenl  fait  fut  reellement  la  cause  de  l’amelioration  produite. 

Nous  devons  mentionner  d’abord  l’idee  qu’il  pourrait  s’agir 
ici  d’un  elfet  du  a  la  suggestion,  car  depuis  peu  on  a  tendance 
a  attribuer,  sans  autre  forme  de  proces,  a  la  suggestion  tous  les 
effets  sur  les  maladies,  effels  dont  la  nature  est  occulte.  La  sug¬ 
gestion  n’est  point  en  jeu  ici ;  c’est  ce  que  montrent  le  nombre 
et  la  duree  des  resultats;  la  marche  concordante,  bien  que  nous 
ayons  evite  soigneusement  toute  allusion  a  l’epoque  probable 
et  aux  modalites  de  l’amelioration  attendue,  l’influence,  objec- 
tivement  demontrable,  sur  l’expecloration,  sur  les  r&les,  sur  la 
spirometrie,  etc.  Enfin,  il  y  a  aussi  a  tenir  compte  du  fait  que 
les  manifestations  supprimees  par  le  traitemenl  etaient  survenues 
pendant  le  sommeil  et  aussi  de  cet  autre  fait  que  les  traitements 
les  plus  varies,  quelques-uns  chirurgicaux,  faits  anterieurement 
chez  tous  les  malades,  n’avaient  eu  ni  resultat  par  suggestion, 
ni  elfet  d’autre  nature.  Bien  que  nous  ne  discutions  pas  que  les 
crises  d’asthme,  de  meme  que  les  manifestations  de  toutes  les 
autres  diatheses  morbides,  puissent  occasionnellement  etre  pro- 
voquees  ou  supprimees  par  des  actions  psychiques,  il  ne  peut 
pas  etre  douteux  que  celles-ci  n’ont  joue  aucun  role  dans  les 
resultats  relates  ici. 

Un  autre  facteur,  invoque  par  Nowotny,  doit  egalement  etre 
elimine.  Chez  les  malades  de  cet  auteur  qui  apres  bronchoscopie 
avaient  eprouve  un  soulagement  considerable,  il  y  avait  eu, 
pendant  cette  periode,  une  tres  forte  expectoration  de  mucus, 
Nowotny  voit  dans  cette  circonstance  une  cause,  au  moins  par- 
tielle,  du  resultat  obtenu.  Nos  experiences  prouvent,  cependant, 
qu’il  n’en  est  pas  ainsi.  Dans  la  grande  majorite  de  nos  cas,  il 
n’y  a  pas  eu  ni  pendant,  ni  tout  de  suite  apres  le  traitement, 
d’expectoration  abondante,  et  dans  ces  cas,  le  resultat  curatif 
fut  aussi  grand  que  dans  les  autres.  Et  justement  un  cas,  dans 
lequel  il  y  eut  evacuation  abondante  de  mucus  lors  de  l’intro 
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duction  du  tube,  mais,  avant  la  pulverisation  de  la  solution,  ne 
fut  ni  gueri,  ni  ameliore. 

On  pourrait  plutot  considerer  en  un  autre  sens  comme  cura¬ 
tive,  1’ excitation  mecanique  des  parois  bronchiques  qui  est  pro- 
duite  dans  le  traitement,  soit  par  l’instrument,  soit  par  le  cou- 
rant  aerien  et  liquide.  Cependant,  c’est  dans  le  spasme  des 
muscles  bronchiques  que  nous  devons  chercher  la  specificite  des 
manifestations  asthmatiques  proprement  dites,  bien  qu’il  soit 
probablement  toujours  secondaire,  provoque  qu’il  est  par  un 
processus  intlammatoire ;  nous  pouvons  facilement  le  considerer 
comme  analogue  a  ce  spasme  oesophagien  qui  survient  lors  de 
l'irritation  inflammatoire  de  l’oesophage,  a  la  colique  intestinale 
produite  par  une  semblable  irritation  de  l’intestin.  Et,  on  peut 
s’imaginer  que,  de  meme  que  dans  un  cas  semblable,  un  cathe- 
terisme  de  l’oesophage  peut  amener  une  guerison  permanente 
du  spasme,  il  se  produit  ici  aussi  un  processus  analogue.  On 
pourrait  arriver  a  la  solution  de  la  question  en  employant,  dans 
une  serie  de  cas  de  contrOle,  un  liquide  absolument  indifferent, 
en  pulverisation. 

Cependant,  je  me  suis  abstenu  de  tels  essais,  car,  a  priori,  je 
croyais  a  une  action pur ement  medicamenteuse  et  parce  que  je  fus 
confirme  dans  cette  opinion  par  quelques  observations  relatees 
plus  haut,  dans  lesquelles  la  dose  employee  parut  etre  importante. 

II  est  en  effet  souverainement  vraisemblable  que  le  facteur 
actif  est  renferme  uniquement  dans  la  solution  de  novocai'ne- 
suprarenine ;  et  la  question  se  pose,  en  outre,  de  savoir  si  ce  fac¬ 
teur  doit  etre  recherche  dans  l’element  aneslhesiant  ou  dans  la 
substance  anemiante.  Comme  je  l’ai  expose  plus  haut,  je  suis 
parti  de  l’idee  de  faciliter,  par  cette  derniere  substance  anemiante, 
l’evacuation  de  la  secretion  qui  est  en  etat  de  retention.  Cepen¬ 
dant,  la  marche  des  phenomenes  et  en  particulier  le  fait  que 
l’expectoration  abondante  attendue  n’apparut  pas  immediate- 
ment,  mais  settlement  assez  longtemps  apres  l’anemie  de  la 
muqueuse  bronchique,  et  aussi  le  fait  que,  dans  quelques  cas, 
les  troubles  respiratoires  furent  supprimes  sans  expectoration 
particuliere,  tout  cela,  dis-je,  ne  r^pondait  qu’imparfaitement  a 
mon  idee.  C’est  pourquoi,  chez  quatre  malades  qui  avaient  suivi 
auparavant  un  traitement  avec  le  melange  novocai'ne-suprare- 
nine,  jepulverisai,  a  cause  de  la  recidive  de  phenomenes  d’asthme, 
de  la  novocai'ne  seule,  en  solution  a  5-10  °/0  et  a  la  dose  de  5  a 
8  c.  (jusqu’a  0,5  de  novocai'ne).  Chez  trois  d’entre  eux,  les 
troubles  respiratoires  disparurent.  Mais  surtout,  la  jugulation 
d’une  crise,  par  l’emploi  de  la  novocai'ne  seule,  montra  que  celle- 
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ci  a,  tout  au  moins,  une  part  tres  essentielle  dans  les  succes 
obtenus.  Comme  moi,  aussi  bien  que  les  malades,  avions  l’im- 
pression  que  1’association  avec  la  suprarenine  avait  une  influence 
plus  energique,  et  que  de  plus  je  tenais  surtout  a  m’assurer  de 
la  valeur  therapeutique  de  la  methode  dans  le  nombre  de  cas  le 
plus  grand  possible,  je  renon?ai  a  de  nouveauxessais  qui  auraient 
pu  diminuer  le  nombre  des  succes,  ainsi  qu’a  des  experiences 
de  controle  avec  l’emploi  de  la  suprarenine  seule.  11  faut  admettre 
que  cette  derniere,  quand  bien  meme  la  novocaine  serait  le  fac- 
teur  reellement  eflicace,  a  cependant  une  grande  importance 
non  seulement  par  l’augmentation  de  l’effet  analgesique  et  la 
diminution  de  I’action  toxique  de  l’anesthesique,  mais  aussi 
parce  que,  grace  a  la  decongestion  presque  immediate  de  la 
muqueuse  bronchique  dont  on  peut  se  convaincre  par  le  bron¬ 
choscope,  elle  ouvre  les  voies  au  liquide  pulverise,  jusque  dans 
les  plus  petits  rameaux. 

Toute  explication  d’un  effet  therapeutique  dans  l’asthme  aura 
un  caractere  hvpothetique  tant  qu’il  en  sera  de  meme  de  nos 
idees  sur  la  nature  de  la  maladie  elle-meme.  Si,  cependant,  on 
se  range  a  l’opinion  qui  est  certes  en  harmonie  avec  celle  qui 
est  generalement  repandue,  que  l’asthme  repose  sur  un  cercle 
se  developpant  de  la  fa<?on  suivante  :  les  troubles  vaso-moteurs 
dans  la  muqueuse  des  petites  bronches  exercent  une  irritation 
sur  les  terminaisons  du  pneumogastrique  et  cette  irritation  a 
son  tour  provoque  de  nouveaux  troubles  vaso-moteurs  et  du 
spasine  des  muscles  bronchiques,  tout  en  etant  dans  la  necessity 
d’ignorer  pou'rquoi  les  manifestations  ont  lanlot  un  fort  degre, 
tantot  un  degre  plus  faible ;  si  on  se  range  a  cette  opinion,  dis- 
je,  il  ne  parailra  pas  trop  ose  de  penser  qu’en  supprimant,  d’une 
part,  les  anomalies  vaso-motrices  parle  moyen  de  \' anemisation 
et  d’autre  part,  gr&ce  a  l’anesthesie,  les  irritations  des  terminai¬ 
sons  nerveuses,  on  pourra  reussir  a  rompre  le  cercle  et  avec  un 
succes  durable,  parce  que  les  effets  supprimes  formaienl  en 
meme  temps  leurs  causes  mutuelles  et  reciproques  et  qu’en  fai- 
sant  disparaitre  ces  dernieres,  on  supprime  du  meme  coup  les 
premieres.  II  peut  done  etre  possible  de  creer  des  conditions 
nouvelles  pour  une  certaine  periode  jusqu’a  ce  qu’une  nouvelle 
cause  noci ve  vienne  replacer  a  nouveau  la  muqueuse  des  bronches 
dans  un  etat  anormal.  Meme  alors,  il  n’est  pas  necessaire  que 
le  cercle  vicieux  de  l’asthme  se  referme,  si,  entre  temps,  l’exci- 
tabilite  anormale  du  pneumogastrique  a  disparu  du  fait  du  rele- 
vement,  du  soulagement  general  qui  a  ete  la  consequence  de  la 
disparition  des  troubles  asthmatiques.  G’est,  du  moins,  ainsi  que 
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je  puis  expliquer  que  plusieurs  de  mes  malade's  qui  auparavanl, 
a  chaque  nouveau  rhume,  avaient  immariquablement  une  reci- 
dive  ou  une  aggravation  de  leurs  troubles  asthmatiques,  n’en 
furent  plus  victimes,  apres  en  avoir  6te  absolument  exempts 
pendant  une  assez  longue  periode.  Pour  le  moment,  nous  ne 
poiivons  encore  voir  clair  dans  ces  conditions  et  dans  d’autres 
semblables.  Ainsi  des  guerisons  permanentes  de  nevralgies 
rebelles,  grace  a  une  unique  anesthesie  locale,  sont  authen- 
tiques,mais  leur  nature  n’est  pas  elucidee  Peut-eti’e,  les  belles 
recherches  de  G.  Spiess 1  2  sont-elles  aptes  a  amener  une  augmen¬ 
tation  capitale  de  nos  connaissances  sur  ces  points. 

D’apres  ce  qui  a  ete  dit,  il  parait  tres  contestable  qu’on  puisse 
interpreter  de  la  fa^on  que  j’avais  admise  au  debut  l’augmenta- 
tion  et  la  facilite  de  1’expectoration  qui  surviennent  si  reguliere- 
ment  apres  l’applicalion  locale  de  novocai'ne-suprarenine.  Peut- 
etre  s’agit-il  d’une  reaction  congestive  et  secretaire,  telle  qu’on 
l’observe  souvent,  apres  application  locale  de  preparations  sur- 
renales,  chez  les  sujets  a  innervation  vasculaire  instable. 

Nous  accordons,  sans  plus,  que  ces  lentatives  d’explication 
reposent  pour  ainsi  dire  en  l’air.  Gependant,  par  contre,  je  crois 
pouvoir,resumer  les  fails  observes  en  disant  que  la  methode 
endobronchique  donne,  dans  la  bronchite  chronique,  mais  sur- 
toutdans  l’asthme  bronchique  chronique,  des  resultats  qui  sont 
particulierement  caracterises  par  leur  degre,  leur  apparition 
immediate  et  leur  duree.  C’est  a  des  recherches  ulterieures  qu’il 
faut  laisser  le  soin  de  decider  si  et  jusqu’a  quel  point  ces  resul¬ 
tats  peuvent  encore  etre  augmentes,  si  on  peut  les  obtenir  aussi 
dans  d’autres  maladies  bronchiques,  par  un  emploi  du  proced6 
plus  systematique  qu’il  ne  l’a  ete  chez  nos  malades  traites  de 
l'a<?on  ambulante,  par  l’utilisation  d’autres  medicaments,  par  l’as- 
sociation  a  d’autres  precedes  therapeutiques,  etc.  Car,  il  va  sans 
dire  que  les  tentatives  que  j’ai  faites,  representant  les  premiers 
pas  sur  une  voie  non  encore  tracee,  ne  peuvent  fournir  qu’une 
orientation  provisoire  et  que  ce  n’est  que  de  leur  transformation 
ullerieure  qu’on  peut  esperer  obtenir  une  experience  nettement 
precisee. 

1.  Ainsi,  Muikousski  (Travaux  du  Congres  de  medecine,  1907)  a  relate 
des  cas  de  scialique  rebelles,  disparus  definitivement  apres  une  unique 
anesthesie  rachidienne. 

2.  L’importance  de  l’anesthesie  pour  le  traitement  de  l’inflammation. 
(Miinchener  med.  Woch . ,  1906-8).  Guerison  de  cancers  par  la  methode  de 
l’anesthesie  ( ibidem ,  1906,  n°  40). 
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TRAITEMEXT  DIRECT 
DE  L’ENTfiRITE  DES  NOURRISSONS 
PAR  VOIE  NASO-BULBAIRE* 

Par  Pierre  BONNIER  (de  Paris;. 

J’ai  montre  depuis  plusieurs  annees  que  par  de  Ires  legeres 
galvanocauterisations  de  la  muqueuse  riasale,  au  niveau  des 
cornets  inferieurs,  on  pouvait  solliciter  directement  les  centres 
bulbaires  de  Tappareil  digestif,  et,  par  eux,  faire  rapidement 
disparaitre  les  troubles  les  plus  divers  de  cet  appareil.  Chez  le 
nourrisson,  1’efTet  semble  devoir  etre  encore  plus  facile  a  obte- 
nirque  chez  l’adulte;  car  si,  chez  ce  dernier,  la  disparition  des 
troubles  intestinaux  a  lieu  presque  d’emblee  dans  un  tiers  des 
cas,  sur  sept  enfants  de  moms  d’un  an  que  j’ai  eu  l’occasion  de 
traiter  recemment  par  ce  moyen  direct,  la  guerison  s’est  faite 
septfois  dans  les  vingt-quatre  heures  qui  ont  suivi  la  cauterisa¬ 
tion  nasale. 

Le  reveil  fonctionnel  des  centres  digestifs  sous  l’appel  de  la 
cauterisation  legere  du  trijumeau  nasal  semble  de  meme  ordre 
physiologique  et  aussi  immediiit  que  celui  des  centres  respira- 
toires  sous  1’aspersion  froide  du  trijumeau  cutane  en  cas  de  syn¬ 
cope  ou  d’asphyxie.  La  premiere  selle  qui  suit  la  cauterisation, 
—  quand  celle-ci  touche  juste,  sur  la  muqueuse,  le  segment 
peripherique  du  trijumeau  correspondant  a  l’etage  bulbaire  ou 
logent  les  centres  digestifs,  — revele  une  reprise  tres  sensible  de 
I’equilibre  fonctionnel.  C’est,  dans  ce  cas,  Yathrepsie,  comme  l’as- 
phyxie,  traitees  directement  par  sollicitation  bulbaire  et  par  la 
voie  de  penetration  la  plus  directe. 

Des  sept  nourrissons  que  j’ai  aiiisi  traites,  et  pour  la  plupart  a 
la  Polyclinique  H.  de  Rothschild,  l’un  avait  une  diarrhee  banale 
depuis  deux  mois,  et  les  selles  se  sont  moulees  des  le  soir  meme. 
Quatre  autres  avaient  depuis  plusieurs  mois  de  la  diarrhee 
verte  et  deperissaient  malgre  tout  traitement.  Leurs  selles  sont 
redevenues  normales,  moulees  etjaunes  en  vingt-quatre  heures; 
en  meme  temps  le  sommeil  se  regularisait  d’emblee,  et  l’assimi- 
lation  meilleure  s’affirmait  des  lors  par  une  augmentation  de 
poids.  Mais  ces  enfants,  vus  a  la  consultation,  n’ont  pu  etre  sui- 
vis  au  dela  de  liuitou  quinze  jours,  trois  semaines  au  plus;  car 

1.  Soc.  de  Biologie,  21  janv.  1911'. 
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les  meres,  qui  m’avaient  naturellement  promis  de  les  ramener  en 
cas  de  rechute,  nesontplus  revenues. 

Mais  voici  deux  observations  plus  completes.  La  premiere  est 
celle  du  jeune  Bish.,  connu  de  plusieurs  medecins  de  la  Poly- 
clinique,  et  dont  le  traitement  a  ete  suivi  avec  moi  par  les  Drs 
Brunier  et  Roques. 

Cet  enfant,  ne  a  huit  mois,  pesait  a  sa  naissance,  le  8  janvier, 
environ  2kilos.  Aquatre  mois,  il  fut  pris  de  diarrhee  verte,  et  en 
une  semaine  tomba  de  4  kil.  570  a  4  kil.  090.  Cette  diarrhee  resista 
a  tout  traitement  et  durait  encore,  lorsqu  en  octobre  le  Dl‘  Roques 
me  proposa  de  le  traiter.  II  pesait  alors  6  kil.  050.  Le  soir  de  la 
premiere  cauterisation,  les  selles  se  moulerent  et  prirent  meme 
assez  de  durete  pour  provoquer  un  peu  de  saignement  aux  premieres 
defecations.  La  diarrhee  ne  reparutplus,  malgre  l’eruption  precipi- 
tee  de  plusieurs  dents  ;  mais  les  selles  resterent  encore  Iegerement 
marbreesde  vert  pendant  pres  d’un  mois .  Les  peseeshebdomadaires 
donnerent  6  kil.  100,  230,  520,  550,  650,  970,  7  kil.  220,  dernierement, 
le  15  decembre.  L’aspect  de  l’enfant  s’est  naturellement  transforme  a 
l’avenant.  Tout  autre  traitement  avait  cesse  d’emblee. 

L’autre  cas  etait  plusserieux. 

Le  jeune  Bou...  naissait  le  15  aout  1910,  pesant  3  kil.  250.  Confie 
a  une  nourrice  qui  devait  l’elever  au  biberon,  il  fut  bientot  pris  de 
vomissements  et  de  diarrhee  verte.  Les  parents,  prevenus  le  dix-hui- 
tieme  jour,le  trouverent  dans  un  etat  de  maigreur  effrayante.  Leur 
medecin  diagnostiqua  l’athrepsie  et  le  fit  aussitot  mettre  au  sein  ; 
mais  l’enfantne  le  prit  qu’unjour,  et  les  vomissements  et  la  cachexie 
s’accentuerent  encore.  Pendant  trois  semaines,  l’enfant  resta  sans 
sommeil,  sans  mouvements,  poussant  de  temps  a  autre  un  cri  stri¬ 
dent,  de  plus  en  plus  inerte,  malgre  trois  injections  quotidiennes  de 
serum  physiologique.  L’anurie  absolue  se  montra  a  plusieurs 
reprises,  et  le  petit  malade,  a  peine  soutenu  par  une  cuilleree  a 
cafe  de  lait  maternel  coupe  d’eau  minerale,  par  jour,  ne  pesait  plus,- 
le  20  septembre,  que  2  kil.  250.  Le  medecin  aut  alors  s’absenter,  el 
son  remplagant,  jugeant  l’enfant  perdu,  se  montra  si  decourageant 
que  les  parents  appelerent  le  D1'  Klotz,  qui  pratiqua  aussitot  une 
injection  de  serum.  L’enfant  souffrit  et  cria  pres  de  douze  heures  et 
retombadans  sa  torpeur.  Le  Dr  Klotz  qui  suivaitalors  mes  recherches 
5  la  consultation  de  la  Polyclinique,  me  demanda  de  voir  avec  lui,  et 
de  traiter  in  extremis  cet  enfant,  ce  qui  fut  fait  le  soir  meme,  21  sep¬ 
tembre. 

L’enfant  me  parul  n’avoir  plus  en  effet  que  quelques  heures  a 
vivre,  et  ne  dut  sentir  qu’a  peine  la  cauterisation,  tant  etait  pro- 
fonde  sa  torpeur.  La  journee  du  lendemain  fut  encore  tres  mau- 
vaise,  et  a  plusieurs  reprises  les  parents  durent  le  secouer,  car  la 
respiration  s’eteignait,  pour  reconnaitre  s’il  vivait  ou  non.  Mais  vers 
dix  heures  du  soir,  vingt  heures  apres  la  cauterisation,  un  change- 
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raent  radical  s’accomplit:  l’enfant  sortit  de  son  agonie,  s’eveilla 
completement,-  chercha  visiblement  le  sein,  et  se  mit  k  teter  avec 
ardeur.  II  prit  ainsi  20  grammes,  et  s’endormit  aussitbt  d’un  som- 
meil  normal.  Le  lendemain,  il  prit  40  grammes,  et,  par  la  suite,  des 
letdes  de  60,  80  grammes.  Ii  n’eut  plus  un  seul  vomissement;  et  bien 
que  ses  selles,  maintenant  toujours  mouldes,  fussent  encore  souvent 
teintees  de  vert,  il  eut,  des  ce  jour,  un  gain  rdgulier  de  40  &  50 
grammes.  Le  15  octobre,  a  deux  mois  exactement,  il  avait  repris 
son  poids  de  naissance,  apres  une  inanition  presque  absolue  de  vingt 
jours.  Le  sachant  suivi  de  tres  pres  par  mon  confrere,  et  le  voyant 
prosperer  par  ses  jfropres  moyens,  je  ne  lui  fls  pas  d’autre  cauterisa¬ 
tion.  Il  est  maintenant  aussi  bien  que  peut  l’elre  un  bebe  de  cet  age. 

Une  seule  excitation  insignifiante  de  la  muqueuse  nasale  a 
done  permis  au  filet  du  plexus  trijumeau  qui  aboutit,  dans  le 
bulbe,  au  segment  qui  contient  les  centres  digestifs,  de  secouer 
la  torpeur  de  ces  centres,  de  les  redresser  en  bonne  attitude 
fonctionnelle,  et  enmoinsde  vingt  heures,  lasideration  profonde 
de  1’appareil  digestif,  l’athrepsie,  l’infection,  l’inertie,  le  desar- 
roi  fonctionnel  et  la  paralysie  de  defense  se  sont  dissipes,comme 
se  dissipe  l’asphyxie  quand  le  meme  trijumeau  transporte  dans 
l’intimite  du  bulbe  respiratoire  l’excitation  pourtant  si  minime 
d’une  aspersion  froide  que  subit  son  extremite  cutanee.  Et  tout 
l’equilibre  nucleaire  s’est  repris  en  masse,'  faim,  capacite  diges¬ 
tive,  tolerance  de  la  muqueuse,  activite  mecanique,  diaphylaxie 
intestinale,  assimilation,  fecalisation,  et  aussi  ce  sommeil  imme- 
diat,  gage  direct  de  la  stability  fonctionnelle. 

Mes  recherches  poursuivies  systematiquement  sur  toute  espece 
de  trouble  organique  ou  fonctionnel,  dans  les  affections  les  plus 
diverses,  depuis  quatre  ans,  m’ont  montre  qu’il  y  avait  dans  cette 
sollicitation  directe  des  centres  bulbaires,  a  la  condition  qu’elle 
soit  extremement  legere,  un  precede  therapeutique  de  premier 
ordre,  obtenant  tres  frequemment  de  ces  centres  un  retour  a 
l’equilibre  fonctionnel  et  a  l’integrite  organique,  sur  laquelle 
veillent  ces  centres,  et  qui  meriterait  d’etre  essaye,  au  moinscon- 
curremment  avec  les  precedes  en  cours,  dans  ces  ententes  du 
premier  age,  qui  enlevent  les  enfants  par  milliers.  G’est,  de 
plus,  un  moyen  de  dissection  anatomo-physio-pathologique  qui 
instruirait  bien  des  medecins;  et  j’ajoute  que  la  grande  jeunesse 
des  sujels  dont  je  rapporte  ici  l’observation  laisse  bien  peu  de 
vraisemblance  au  caractere  suggestif  qu’on  a  bien  voulu  attribuer 
aux  resultats  un  peu  surprenants  que  j’ai  plusieurs  fois  publies. 
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UN  CAS  D’EXTIRPATION  TOTALE  DU  LARYNX 
EN  DEUX  TEMPS 
AVEC  ANESTHfiSIE  LOCALE. 

Par  Ricardo  BOTEY  (de  Barcelone). 

La  Iaryngectomie  estune  operation  tenue  de  nos  jours  encore 
pour  tres  grave,  de  telle  fapon  que  beaucoup  de  chirurgiens  ne 
l’executent  pas  et  nombre  de  medecins  et  de  laryngologistes  ne 
la  conseillent  jamais  a  leurs  clients. 

Nianmoins,  par  le  precede  de  Bardenheur,  qui  separe  com- 
pletement  les  voies  aeriennes  des  voies  digestives,  on  a  presque 
supprime  la  complication  la  plus  frequenle  et  qui  emportait  la 
plupart  des  malades  :  la  broncho-pneumonie  ab  ingesta. 

Chiari  eut  l’idee  en  1903,  de  fixer  d’abord  la  trachee  a  la  peau 
en  la  detachant  du  cricoi'de,  et  ensuite,  quand  l’adhirence  serait 
solide,  d’enlever  le  larynx.  Cette  idee,  reprise  par  Le  Bee,  en 
France  et  par  Cisneros,  en  Espagne,  fut  feconde  en  resultats,  car 
les  procedes  deGliicket  de  Perieretant  longs  a  executer  exposent 
en  outre  au  shock  operaloire  et  a  la  penetration  de  liquides 
septiques  dans  la  trachee,  malgre  la  position  basse  de  la  tete  et 
des  pansements  repetes. 

CeLle  operation  en  deux  temps,  sous  anesthesie  locale,  sup- 
prime  d’un  coup  1’infection  broncho-pulmonaire  et  la  syncope 
respiratoire  (frequente  avec  le  chloroforme)  en  meme  temps 
qu’elle  diminue  considerablement  le  shock  operatoire,  car  on 
laisse  un  intervalle  entre  les  deux  operations  et  le  malade  a  le 
temps  de  se  remonter.  En  d’autres  termes,  on  transforme  une 
intervention  grave  en  deux  operations  presque  inoffensives. 

En  voici  un  exemple  : 

Observation .  —  M.  Jose  Vidal,  43  ans,  de  Palma  (Baleares),  est 
enrou6  depuis  un  an.  Pas  de  syphilis  ;  abstene. 

Diagnostic.  —  Epithiliome du  cotd  droit  du  larynx  avec  invasion  de 
toute  Vipiglotte  et  d'une  partie  du  c6U  gauche.  Immobility  droite  du 
larynx.  Engorgement ganglionnaire  angulo-maxillaire  droit. 

Operation.  —  Le  9  mars  1911,  avec  anesthesie  locale  :  Fixation 
de  la  trach6e  a  la  peau. 

Vingt  minutes  avant,  disinfection  du  cou,  puis  injection  de  trois 
seringues  de  solution  de  cocaine  au  1/2  °/0  avec  un  peu  d’adrenaline, 
sous  la  ligne  de  l’incision. 

Incision  verticale  mediane  allant  du  cartilage  thyro'ide  au  sternum. 
Division  par  couches  des  tissus.  Section  de  1’isthme  du  corps  thy- 
roide  entre  deux  pinces  de  Kocher,  ce  qui  facilile  la  denudation  des 
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premiers  anneaux  de  la  trachee .  Celle-ci  est  decouverte  en  bas  et 
sur  les  cotes,  dans  l’etendue  de  25  millimetres,  en  laissant  la  plus 
grande  quantity  possible  de  tissu  cellulaire  afm  d’eviter  la  mortifica¬ 
tion  des  deux  premiers  anneaux,  comme  il  arrive  assez  souvent. 

Attouchements  de  la  region  crico-tracheale  avec  la  solution  forte 
de  cocaine-adrenaline  (aul5°/0). 

Division  transversale  de  la  trachee  entre  le  crico'ide  et  le  premier 
anneau ;  cocaino-adrenalinisalion  de  la  muqueuse  tracheale. 

Placement  de  deux  fils  passes  sur  les  cotes  qui  embrassent  les 
•deux  premiers  anneaux  ;  ces  fils  sont  maintenus  par  un  aide.  Section 
transversale,  d’avant  en  arriere,  au  bistouri,  de  la  paroi  posterieure 
de  la  trachee,  en  tachant  de  ne  pas  interesser  l’cesophage.  Avec  pre¬ 
caution,  je  separe  la  face  posterieure  de  la  trachee  de  l’oesophage  sur' 
une  longueur  de  1  centim.  1/2  au  lieu  de  3  ou  4  centimetres  comme 
le  font  Perier  et  Le  Bee.  Nouvelle  coca'inisation.  La  trachee  est  bas- 
culee  en  avant. 

Remplissage  du  vide  laisse  entre  le  d6me  tracheal  et  le  crico'ide 
en  suturant  au  catgut  les  deux  fragments  de  glande  thyroide  et  •  les 
muscles  sterno-thyroidiens  sur  la  ligne  moyenne;  de  cette  fa?on,  les 
parois  posterieure  de  la  trachee  et  anterieure  de  l’cesophage  sont 
protegees  et  renforcees. 

Fixation  de  la  trachde  a  lapeau  par  trois  points  5  la  soie  de  suture 
profonde,  un  anterieur  et  deux  lateraux.  Puis,  au  crin  de  Florence, 
on  unit  la  trachee  &  la  peau,  en  ne  prenant  qu’un  anneau.  Suture  de 
la  peau  de  haut  en  bas  au-dessus  de  la  trachee,  en  laissant  sous  le 
crico'ide  une  ouverture  ou  passe  un  tube  de  drainage  pour  les  secre¬ 
tions  du  larynx.  Ce  tube  est  fixe  par  deux  epingles  de  suretd  au 
ruban  du  cou,  etson  extremite  inferieure  deverse  sur  l'articulation 
sterno-claviculaire  ou  se  trouve  de  la  gaze. 

Comme  Le  Bee  l’a  fait  dernierement,  je  ne  mets  pas  de  canule, 
car  celle-ci  ne  sert  qu’a  faire  tousser  le  malade,  et  en  outre,  l’ouver- 
ture  tracheale  ne  tend  pas  ici  a  se  fermer  comme  apres  la  trachdoto- 
mie.  D’ailleurs,  je  crois  aussi  que  la  canule  contribue  aussi  a  la 
ndcrose  des  premiers  anneaux  par  le  ddcubitus  qu’elle  exerce.  Un 
petit  tablier  de  gaze  est  mis  au-devant  du  cou.  Chambre  chauffee  a 
20°,  dans  laquelle  s’dvapore  de  Peau  en  ebullition  aromatisee  de 
feuilles  d’eucalyptus. 

Presque  pas  d’elevation  de  tempdralure  les  premiers  jours. 

Hypotension  arterielle  avec  bradychardie  et  tendance  au  collapsus 
par  crises  heureusement  passageres.  Les  piqures  d’huile  ethero- 
camphree  et  de  sparteine  en  viennent  a  bout. 

Ndcrose  parlielle  du  premier  anneau,  sans  altdration  de  la  paroi 
membraneuse  de  la  trachee:  Cicatrisation  et  adherence  solide  vingt 
jours  apres  cette  premiere  opdration. 

2me  opdration :  Le  30  mars  (1911),  sous  anesthesie  locale :  Extirpation 
totale  du  larynx  et  des  ganglions  jugulaires  supdrieurs  du  c6td  droit. 

Cinq  piqures  de  cocaine  ou  1/2  p.  0/0  sous  la  ligne  de  l’incision. 
Position  de  Rose-Trendelenburg  avec  coussin  sous  l’epaule. 

Arch,  de  Laryngol.,  T.  XXXI,  N°  3,  1911.  52. 
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Incision  transversale  au  niveau  de  l’as  hyoid  e,  de  l’externo-mas- 
to'idien  droit  a  Fextremite  gauche  de  l’os  hyoide.  Du  milieu  de  cette 
incision,  une  seconde  verticale  s’arretant  a  1  centimetre  au-dessus 
de  la  trachee,  bifurquant  de  chaque  c6te  de  l'orifice  tracheal. 

Dissection  dulambeau  droit  que  l’onrabat  de  ce  c6te.  On  decouvre 
les  muscles  sous-hyo'idiens  et  le  bord  anterieur  du  sterno-masto'i- 
dien;  section  de  quelques  veinesentre  deux  ligatures.  Attouchement 
des  tissus  avec  la  solution  forte  de  cocaine-adrenaline. 

Debridement  de  l’aponevrose  profonde  du  m.  sterno-mastoidien, 
sous  laquelle  on  pergoit"  deux  ganglions  fortement  adherents  a  la 
veine  jugulaire  interne  gonflee.  Malgre  toutes  sortes  de  precautions 
pendant  l’ablation  de  ces  ganglions,  on  perfore  le  tronc  veineux 
thyro-linguo-facial  en  laissant  tout  de  meme  iutacte  la  jugulaire. 
Hemorragie  abondante  et  diffieultes  pour  lier  ce  tronc  veineux. 

Dissection  du  cricoide  ;  puis  du  thyroide,  au  ras  de  celui-ci  et  en 
coupant  les  muscles  sous-hyo'idiens  pres  de  Fhyoide.  Pas  de  vision 


Fig.  1.  —  Ganule  pour  laryngectomie  du  Dr  Botev. 


des  arleres  laryngees  supdrieures  pour  y  jeter  un  fil.  Un  aide  de 
temps  en  temps,  touche  les  tissus  avec  la  solution  forte  de  cocaine- 
adrenaline.  Pincement  de  nombreux  vaisseaux  qui  saignent  et 
retardent  les  manoeuvres  operatoires. 

Section  transversale  des  tissus  sous  le  cricoide.  Le  larynx  est 
souleve,  et  en  allant  de  bas  en  haut,  on  le  separe  de  la  paroi  pharyn- 
gienne  jusqu’aux  arytenoides,  apres  avoir  coupd  les  cornes  du  carti¬ 
lage  thyroide  et  apres  quelques  nouvelles  applications  de  cocaine 
pour  eviter  la  syncope  respiratoire  prompte  a  apparaitre.  L’hemor- 
ragie  est  tres  ennuyeuse. 

Section  de  la  membrane  thyrohyoidienne  et  du  pharynx,  puis  de 
l'epiglotte  avec  les  replis  qui  l’unissent  a  la  base  de  la  langue,  ce  qui 
est  cause  d’une  forte  hemorragie,  difficile  a  maitriser. 

Refection  du  pharynx  en  suturant  au  catgut  sa  paroi  anterieure 
aux  tissus  sous-hyoidiens.  Renforcement  de  cette  paroi  par  suture 
des  muscles  sous-hyo'idiens  entre  eux  et  en  haut  aux  tissus  pre- 
hyo'idiens. 

Suture  de  la  peau  au  crin  de  Florence  ;  un  drain  est  place  de 
chaque  cotd  du  pharynx. 

Canule  de  mon  modele  (fig.  1),  tr6s  courte  et  de  15  min.  de  gros- 
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seur  k  sa  base  avec  canule  interne  saillante  a  l’exterieur  pourvue  d’un 
disque  qui  retient  les  pieces  du  pansement.  Bandage  compressif. 

L'operation  fut  penible  et  dura  presque  trois  heures,  a  cause  des 
difficulty  de  l’hemostase.  Collapsus  post-operatoire.  Chauffage  du 
lit  ;  injections  de  serum  artificiel,  de  cafeine  et  d’huile  camphree. 
Le  collapsus  disparait  le  soir  meme  de  l’operation. 

Le  malade  interroge  apres  l’operation  ecrit  qu’il  n’a  pas  experi- 
mente  la  moindre  douleur,  tant  pendant  la  premiere  operation 
que  pendant  la  deuxieme.  D’ailleurs  il  est  digne  de  remarque  que 
le  malade  ne  bougea  pas  un  instant,  comme  s’il  s’etait  agi  d’operer 
un  cadavre. 

Alimentation  rectale  les  deux  premiers  jours.  Quarante-huit 
heures  apres  on  introduit  une  sonde  uretrale  n°  24  par  la  fosse 
nasale  droite. 

Quelques  dixiemes  de  degres  les  premiers  jours.  Le  malade  se 


Fig.  2.  —  Canule  en  caoutchouc  pour  laryngectomie  du  D'  Botey. 

leve  huit  jours  apres.  On  sort  les  tubes  de  drainage  et  la  sonde  vingt 
jours  apres  l’operation.  Deglutition  norrnale.  Cicatrisation  au  bout 
de  30  jours. 

Le  malade  (fig.  2)  porte  une  canule  en  caoutchouc,  courte  et  k 
canule  interne,  semblable  k  celle  decrite  plus  haut,  qui  ne  le  gene 
pas,  maintient  l’ouverture  tracheale  beante  et  empeche  la  penetra¬ 
tion  de  la  gaze  et  des  pieces  de  son  linge,  en  meme  temps  que  par 
son  elasticity  n’expose  pas  au  decubitus. 

Le  malade  parle  avec  mon  appareil  phonetique,  a  soufflerie  axil- 
laire,  qui  conduit  l’air  par  un  tube  dans  la  fosse  nasale  droite.  Cet 
appareil  est  moins  genant  que  ceux  de  Gluck  et  de  Delair. 

Reflexions. —  Ce  cas  d^montre  la  possibility  d’efifectuer,  sans 
souffrance  de  la  part  du  malade,  1’extirpation  totale  du  larynx, 
au  moyen  de  l’anesthesie  locale,  ce  qui  constitue  un  enorme 
avantage,  car  elle  evite  le  plus  grand  inconvenient  du  chloro- 
forme  dans  les  interventions  surle  larynx;  la  syncope  respira- 
toire  qui  peut  etre  mortelle  sur  la  table  d’operation. 
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Mais  malgre  que  l’anesthesie  locale  expose  moins  la  vie  de 
l’operd  ;  elle  ne  supprime  pas  la  conscience,  le  malade  assisted 
Tacte  chirurgical,  et  la  peur,  peut  etre  cause  de  quelque  inci¬ 
dent  desagreable.  Pour  l’eviter  il  faut  garder  silence  pendant 
Toperation  et  les  aides  ne  doivent  prononcer  le  moindre  mot 
qui  pourrait  alarmer  le  patient,  constamment  aux  ecoutes.  En 
outre  il  est  necessaire  de  lui  couvrir  les  yeux. 

Reellement  on  obtient  avec  la  cocaine  l’insensibilite  des 
tissus,  ou  a  peu  pres,  surtout  si  en  plus  des  piqures  sous- 
cutanees  de  cocaine,  un  aide  touche  souvent  les  tissus  avec  la 
solution  forte. 

La  laryngectomie  en  deux  temps  evite  assurement  Tinfection 
broncho-pulmonaire,  mais  elle  ne  peut  supprimer  le  collapsus, 
contre  lequel  nous  sommes  encore  mal  armes,  malgre  les  injec¬ 
tions  de  serum,  etc.  C’est  que  le  larynx  est  un  organe  tres  dif¬ 
ference,  sa  sensibilite  le  fait  un  centre  de  reflexe  inhibitoire 
bulbaire  d’effets  tres  graves  sur  la  vie.  Claude  Bernard  a  demon- 
tre  qu’un  traumatisme  du  nerf  larynge  superieur  peut  paralyser 
la  respiration,  de  la  meme  fa?on  que  la  section  du  bulbe. 

Cette  dangereuse  sensibilite  de  la  muqueuse  du  larynx  aug- 
mente,  comme  je  l’ai  dit  plusieurs  fois  depuis  longtemps,  sous 
Taction  du  chloroforme,  un  poison  du  bulbe. 

Voila  pourquoi  on  doit,  dans  la  chirurgie  laryngo-tracheale 
en  particular,  preferer  l’anesthesie  locale,  en  tachant  de  viser 
le  nerf  larynge  superieur  et  d'agir  tres  doucement  sans  le 
moindre  tiraillement  en  separant  le  larynx. 

Quant  a  1’extirpation  des  ganglions,  je  pense  que  Ton  doit  l’exe- 
cuter  presque  toujours,  quand  meme  ce  ne  soit  que  d’un  seul 
cote  et  malgre  que  les  ganglions  soient  difficiles  a  trouver  quand 
ils  possedent  leur  volume  presque  normal,  comme  dans  mon 
cas,  etneanmoins  que  leursadherences  avec  la  jugulaire  interne 
et  le  tronc  thyro-linguo-facial  nous  exposent  a  perforer  ces 
vaisseaux  veineux. 

Cuneo  a  montre  1’independance  desdeuxmoities  du  systeme  lym- 
phalique  du  larynx,  ce  qui  justifie  l’ablation  unilaterale  des  gan¬ 
glions  pour  les  r.eoplasmes  limites  a  une  moitie  de  Torgane  vocal. 
Pour  les  tumeurs  qui  ont  envahi  les  deux  cotes  du  larynx  ou  qui 
atteignent  la  ligne  mediane,  on  fera  l’ablation  bilaterale.  On  agira 
de  meme  pour  les  tumeurs  de  Tepiglotte  et  des  arytenoides. 

Malheureusement  l’ablation  des  ganglions  constitue  une  t&che 
difficile  et  laborieuse,  qui,  ajoutee  au  traumatisme  exerce  par 
la  laryngectomie,  peut  etre  cause  de  la  mort  par  collapsus  ou 
shock  operatoire. 
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Gliick,  de  Berlin,  que  je  vis  a  sa  clinique  en  octobre  dernier, 
extirpe  toujours  systematiquement  les  ganglions  quand  meme 


Fig.  3.  —  Photograpliie  d'un  malade  opere  d’extirpation  totaledu  larynx. 
La  respiration  s’eilectue  par  l'ouverture  trachiale  parfaitement  sans 
canule. 

ilsne  paraissent  pas  etre  malades.  Cette  conduite  est  rationnelle, 
car  malgre  qu’il  en  resulte  une  plus  grande  gravite  operatoire, 
il  faut  bien  se  persuader  que  Ton  opere  pour  guerir  definitive- 
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ment  le  malade  et  non  pour  que,  au  bout  de  quelques  mois,  une 
recidive  nous  araene  une  cruelle  deception.  Cependant,  j’ai 
opere  des  cas  par  la  thyrotomie  et  la  laryngectomie  partielle, 
sans  ganglions,  qui  ne  se  sont  pas  reproduits  apres  huit  et  onze 
ans  de  ces  interventions. 

Ainsi  done,  si  pour  ne  pas  trop  mettre  en  danger  la  vie  du 
patient,  nous  avons  execute  l’operation  en  deux  temps  et  la 
duree  de  l’intervention  ne  nous  a  pas  permis  de  terminer  avec 
l’ablation  des  ganglions,  nous  laisserons  celle-ci  pour  un  troi- 
sieme  temps. 

Quand  le  volume  des  ganglions  envahis  est  bien  apparent,  ils 
adherent  tellement  ala  jugulaire  que  l'onest  oblige  de  resequer 
ce  vaisseau  entre  deux  ligatures,  ce  qui  ne  porte  pas  grand  tort 
a  la  circulation  cerebrale. 

Comme  Le  Bee,  je  crois  qu’apres  la  fixation  de  la  trach^e  a 
peau,  il  ne  faut  pas  placer  de  canule.  Apres  l’extirpation  du 
larynx,  je  pense  qu'il  est  necessaire  de  mettre  non  une  canule 
ordinaire,  enveloppee  ou  non  de  gaze,  mais  une  canule  Ires 
courte,  de  gros  diametre  avec  disque  saillant,  ce  qui  facilile  et 
assure  les  soins  ulterieurs,  conserve  la  beance  de  l’ouverture  et 
empeche  la  toux.  Ma  canule  en  caoutchouc  rend  aussi  des  ser¬ 
vices  par  sa  souplesse. 

L’appareil  phonetique  etant  independant  de  la  respiration 
agit  mieux  que  les  autres  systemes  ;  les  malades  le  preferent  a 
ceux-ci. 

Somme  toute,  [’extirpation  totale  du  larynx  en  deux  temps 
sous  anesthesie  locale,  fait  d’une  operation  tres  grave,  deux 
interventions  presque  benignes  ;  elle  permet  de  tater  les  forces 
du  patient  sans  trop  les  epuiser,  en  raeme  temps  qu’elle  met  a 
1’abri  de  la  pneumonie  ah  ingesta. 

Selon  la  duree  de  l’operation  et  les  forces  du  malade  on  fera 
l’ablalion  des  ganglions  pendant  le  deuxieme  temps  de  l’opera- 
tion  ou  quelques  semaines  plus  tard. 

Le  malade  (fig.  3)  respire  tres  bien  par  sa  large  ouverture  tra- 
cheostomique,  sans  avoir  besoin  de  canule.  Sa  voix  pharyn- 
gienne  est  assez  comprehensible,  sans  appareil  phonetique,  qu’il 
porte  tres  rarement  et  qu’il  finira  par  supprimer,  comme  le  font 
presque  tous  chez  nous. 
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LE  PHONENDOSCOPE  COMME  ACOUMETRE 

Par  le  Profcsseur  Gherardo  FERRERI  (de  Rome). 

Lesproced6s  d’examen  fonctionnel  de  l’ouie  se  sont  tellemenl 
multiplies  que  si  uti  specialiste  averti  voulait  les  experimenter  a 
tour  de  role,  il  n’aurait  que  l’embarras  du  choix.  La  plupart 
fatiguent  l’attention  des  malades  qui  au  bout  d’un  certain  temps 
se  declarent  dans  Pimpossibilite  de  repondre  aux  questions  qui 
leur  sont  posees,  surtout  si  leur  intelligence  est  bornee  ou 
lorsque  l’on  interroge  des  femmes  dupeuple,  des  nevropathes  ou 
dessujets  rendus  impressionnables  par  leur  affection  auriculaire. 
Nous  savons  tous  combien  il  est  difficile  de  proceder  a  l’examen 
fonctionnel  de  l’audition  des  enfants  que  les  preparatifs  effa- 
rouchent  et  qui  sont  rebelles  aux  modes  d’examen  habituels. 

Tout  en  reconnaissant  que  les  methodes  actuelles  d’examen 
fonctionnel  se  sont  perfectionnees,  puisqu’elles  permettent  de 
differencier,  beaucoup  mieux  que  par  le  passe,  les  maladies  de 
l’appareil  de  transmission  du  son  de  celles  de  l’appareil  percep- 
teur  et  de  reconnailre  les  diverses  phases  des  lesions  de  l’oreille 
interne,  et  surtout  de  les  localiser  soit  dans  la  portion  acous- 
tique,  soit  dans  la  portion  non  acoustique,  il  faut  avouer  qu’au 
point  de  vue  pratique  pour  faire  aboutir  ces  recherches  fonc- 
tionnelles,  on  a  besoin  d’une  quantite  d’instruments  de  physique 
d’un  maniement  si  delicat  que  seuls  une  clinique  ou  un  hopital 
special  peuventles  posseder  et  s’en  servir  couramment. 

De  plus,  comme  pour  toutes  les  techniques  tanl  soit  peu  deli- 
cates,  il  est  necessaire  de  faire  un  apprentissage  assez  long 
embrassantla  neurologie  et  l’ophtalmologie,  branches  entretenant 
d’etroites  relations  avec  la  pathologie  de  l’organe  auditif. 

L’habilete  du  medecin  est  surtout  mise  a  l’epreuve  dans  les 
cas  ou  il  est  appele  a  donnerson  avis  pour  des  questions  medico- 
legales,  pour  les  assurances  sur  la  vie  ou  pour  1’aptitude  a  cer- 
taines  professions  (telephonistes,  telegraphistes,  employes  de 
chemins  de  fer,  soldats,  marins),  pour  depister  les  simulations 
ou  pourdecourir  des  lesions  ignorees  des  malades  eux-memes. 

Bien  souvent  des  praticiens  se  sont  adresses  a  moi  afin  de 
savoir  s’il  n’existait  aucun  moyen  d’exploration  de  la  fonction 
auditive  qui  fut  a  leur  portee,  tout  au  moins  pour  les  cas  les 
plus  courants  et  qui  put  inspirer  confiance  sans  avoir  recours  a 
des  instruments  speciaux  ne  figurant  pas  dans  l’arsenal  ordi¬ 
naire  du  medecin. 
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En  effet,  meme  les  specialistes  rompus  au  maniement  des 
appareils  acoumetriques  sont  parfois  embarrasses  de  s’en  servir 
hors  de  leur  cabinet  de  consultation,  aussi  est-il  impossible  a  un 
praticien  de  faire  usage  du  sifflet  d’Edelmann-Galton,  de  1’acou- 
metre  de  Stefanini,  de  la  serie  de  diapasons  de  Bezold,  des 
baguettes  de  Koenig,  des  cylindres  d’Appun, etc.,  veritables  bat¬ 
teries  experimentales 
quin’existentpas  chez 
tous  les  specialistes. 

C’est  sous  l’impres- 
sion  des  questions  que 
nre  poserent  les  pra- 
ticiens  qui  suivirent 
mon  enseignement 
otologique  que  j’eus 
l’idee  d’utiliser  un  ins¬ 
trument  que  la  plu- 
part  de  nos  confreres 
renferment  dans  leur 
trousse  :  le  phonen- 
doscope.  L’ecueil  con- 
tre  lequel  echouent 
les  praticiens  peu  au 
courant  de  l’examen 
fonctionnel  etclinique 
de  l’oreille  est  l'ab- 
sence  d'appareil  acou- 
m6trique  simple  per- 
mettant  un  diagnostic 
rapide,vu  qu’en  gene¬ 
ral  il  est  inutile  de  se 
livrer  a  un  examen 
fonctionnel  aussi  mi- 
nutieux  que  celui  d’un 
specialiste.  Le  plus  souvent,  le  medecin]  traitant  desirerait 
savoir  s’il  s’agit  de  lesions  de  l’oreille  externe  ou  interne.  Nous 
autres  specialistes  sentons  aussi  la  necessite  d’examiner  rapide- 
ment  et  sommairement  un  malade  en  traitement  pour  une  affec¬ 
tion  banale,  afin  de  juger  de  1‘utilite  du  traitement  et  de  l’op- 
portunite  de  le  poursuivrS  ou  de  le  suspendre  ;  d’autre  part,  il 
est  toujours  bon  de  disposer  de  moyens  a  la  portee  de  la  com¬ 
prehension  des  malades  et  permetlant  de  leur  faire  entrevoir 
une  amelioration  ou  tout  au  moins  le  statu  quo. 
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Tout  en  ne  pretendant  pas  au  r61e  de  l’oeuf  de  Colomb,  le  pho- 
nendoscopede  Bazi  et  Bianchi  resout  deux  questions;  il  met  en 
valeur  un  acte  physiologique  tel  que  les  baltements  du  cceur 
envisages  coniine  source  sonore  d'intensite  personnels  cons- 
tante  a  l’etat  normal  et  il  constitue  un  instrument  d’epreuve 
tres pratique puisque  tous  les  medecins  le  possedent. 

Par  certains  cotes,  les  experiences  effectuees  avec  le  phonendo- 
scope  concordent  avec  les  resultats  obtenus  par  d’autres  acou- 
metres. 

Avant  tout,  je  dirai  qu’en  experimental  sur  des  sujets  nor- 
maux,  on  obtient  un  son  (son  cardiaque)  qui,  renforce  par  un 
instrument,  se  transmet  a  1’oreille  et  sera  perpu  nettement.  S’il 
existe  un  obstacle  a  la  transmission,  il  sera  surmonte  ou  attenue 
proportionnellement  a  l’entite  dela  lesion;  encas  d’alteration  de 
l’appareil  percepteur,  on  n’entendra  rien. 

Au  moyen  du  phonendoscope,  on  peut  reconnaitre  l’etat  de 
l’organe  auditif  et  le  degre  de  maladie  atteignant  l’une  des 
oreilles.  En  second  lieu,  mes  experiences  demonlrent  qu’en  cas 
de  lesions  bilaterales  des  organes  de  transmission,  a  condition 
que  le  conduit  auditif  externe  soit  permeable,  les  battements 
de  coeur  sont  mieux  perpus  par  l'oreille  moins  compromise,  ce 
qui  veut  dire  que  si  le  traitement  est  efficace,  la  formule  devient 
la  meme  pour  les  deux  oreilles  ou  s’intervertit ;  l’oreille  malade 
devient  presque  normale  et  il  faut  continuer  ii  soigner  l’autre 
oreille. 

Une  autre  observation  importante  consiste  &  savoir  qu’en  cas 
de  rigiditede  l’elrier  imputable  a  une  sclerose  auriculaire,  meme 
au  debut,  on  nepergoit  plus  les  battements  avec  le  phonendo¬ 
scope. 

J’ai  remarque  egalement  que  dans  les  cas  d’otiles  catarrhales 
compliquees  de  bruits  pulsatiles,  l’audition  au  phonendoscope 
n’est  pas  alteree  proportionnellement  a  la  lesion.  En  cas  d’exa- 
men  phonendoscopique,  les  suites  d’otites  purulentes  repre- 
sentent  la  moyenne  entre  les  lesions  catarrhales  et  celles  qui 
sont  imputables  a  l'otosclerose,  de  sorte  que  chez  un  malade 
atteint  de  sequelles  d’otite  d’un  c6te  et  de  suppuration  de 
l’autre,  l’audition  est  meilleure  du  c6te  qui  suppure. 

Ce  n’est  pas  seulement  au  point  de  vue  du  diagnostic  et  du 
traitement  que  le  phonendoscope  a  de  la  valeur,  il  rend  aussi  de 
grands  services  en  medecine  legale,  vu  qu’avec  une  meme  source 
sonore  on  peut  effectuer  toutes  les  epreuves  qui  s’executent  avec 
l’appareil  bi-auriculaire  de  Chimani. 
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ESSAI  D’ANATOMIE  CHIRURGICALE  DU  LABYRINTHE 
Par  Louis  GIRARD, 

Assistant-adjoint  du  service  otologique  de  l'H6pital  Sainl-Joseph. 

Notre  but  est  de  montrer  par  l’image  les  etapes  successives 
d’une  trepanation  ou  d’une  dissection  du  labyrinthe 1 .  La  descrip¬ 
tion  que  nous  donnons  de  chacune  de  nos  preparations  photo- 
graphiee,  constitue  une  sorte  d’essai  d’anatomie  topographique 
de  l’oreille  interne. 

L’originalite  de  ce  travail  reside  tout  entiere  dans  ce  fait  que 
l’oreille  interne  y  est  presentee  dans  son  cadre  naturel,  a  savoir 
au  fond  de  la  breche  de  la  simple  trepanation  de  l’antre  masloi- 
dien  ou  de  l’evidement  petro-mastoi'dien,  c’est-a-dire  dans  son 
champ  operatoire. 

La  mise  en  evidence  du  trajet  intra-petreux  du  nerf  facial  a 
relenu  une  bonne  part  de  nos  efforts  ;  car  il  importe,  dans  une 
trepanation  du  labyrinthe,  d’en  connaitre  les  rapports  a  un  mil¬ 
limetre  pres. 

La  saillie  du  canal  semi-circulaire  horizontal  ou  externe.  — 

Quand  on  vu  a  la  recherche  du  labyrinthe  par  la  voie  masto'i- 
dienne,  c’est  le  canal  semi-circulaire  horizontal,  appele  encore 
«  canal  externe  »,  que  l’on  rencontre  d’abord. 

On  le  decouvre  deja  au  fond  du  trou  de  la  simple  trepanation 
de  l’antre  mastoi'dien  au  point  ou  l’aditus  devient  l’antre  lui- 
meme,  ainsi  que  le  montre  la  fig.  1.  Sur  cette.  photographie,  on 
voit  en  effet  une  eminence  osseuse  de  tissu  compact,  blanche, 
longue  de  7  ou  8  mm.,  epaisse  de  3  mm.  et  arrondie,  dirigee 
d’avant  en  arriere,  un  peu  de  dedans  en  dehors,  et  inclinee  de 
haut  en  bas  sur  la  ligne  zygomatique,  formant  avec  celle-ci  un 
angle  ouvert  en  avant  de  20  a  25°. 

Cette  eminence  osseuse  correspond  a  la  moilie  anterieure  ou 
ampullaire  du  canal  horizontal.  Elle  se  rencontre  a  18  ou  20  mm. 
de  l’epine  de  Henle.  Elle  est  tres  visible  sur  tous  les  cranes. 

Les  rapports  de  cette  saillie  apparaissent  mieux  encore  dans 
la  cavite  de  l’evidement  petro-mastoi'dien  (fig  2).  Ici,  on  la  voit 

1.  Voir  «  Atlas  d’anatomie  chirurgicale  du  labyrinthe  »  par  Louis  Girard, 
1  vol.  in-4»  jesus,  Maloine,  20  francs. 
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quisurplombe  en  dehors  de  2  mm.  environ  I’aqueduc  de  Fallope, 
dans  les  3/4  posterieurs  de  la  portion  tympanique,  ou  2me  por¬ 
tion  de  son  trajet  intra-petreux.  La  saillie  du  canal  horizontal 
forme  done  au-dessus  du  nerf  facial  un  veritable  toit  qui,  au 
point  de  vue  operatoire,  est  un  protecteur  preeieux.  Le  quart 
anterieur  de  la  portion  tympanique  du  facial  (2  a  3  mm.),auseuil 
de  l’aditus  et  dans  sa  region  tout  anterieure,  est  seul  a  n’etre 
pas  protege  par  cettte  saillie  du  canal  externe.  G’est  precise- 
ment  cet  espace  qui  separe  en  avant  le  canal  horizontal  (region 
ampullaire)  du  versant  anterieur  du  rocher  (fosse  cerebrale 
moyenne). 

En  arriere,  la  saillie  du  canal  horizontal  vient  se  confondre 
avec  le  massif  du  facial,  ou  plutot  une  couche  epaisse  d’os  com¬ 
pact  les  englobe  l'un  et  1’autre  et  empeche  de  les  distinguer. 
Sur  la  photographie  n°  2  on  voit  nettement  l’antre  et  la  caisse 
reunis  par  l’aditus  constituer  une  sorte  de  bissac  a  cheval  sur 
l’epaulement  que  forme  la  saillie  du  canal  horizontal  double 
en  bas  et  prolongee  du  massif  du  facial. 

Cette  saillie  du  canal  externe  dans  la  cavite  antro-aditurale 
est  Ires  importante  a  connaitre,  parce  que  e’est  par  rapport  a  sa 
direction  et,  par  consequent,  a  la  direction  du  canal  horizontal 
que  l’anatomie  de  toute  la  region  vase  trouverorientee. 

Sur  toutes  nos  preparations  de  cranes  de  foetus  a  terme, 
d’enfants  et  d’adultes,  nous  avons  observe  que  la  direction  du 
canal  horizontal  est  sensiblement  parallele  au  plan  general  de 
la  base  du  crane  (Fig.  3).  Ce  plan  fait  avec  la  ligne  zygomatique, 
generalement  adoptee  comme  repere  horizontal  pour  1’anatomie 
du  crane,  un  angle  variant  enlre  15  et  25°.  C’est  pour  cela  que 
les  auteurs  disent,  que  le  canal  s.-c.  externe  n’est  pas  horizontal ; 
et  c’est  a  tort,  croyons-nous,  car  nous  pensons,  quant  a  nous, 
que  l’attitude  normale  du  canal  s.-c.  horizontal  est  de  se  trouver 
exactement  dans  le  plan  de  l’horizon,  que  d’ailleurs  il  a  pour 
fonction  de  nous  faire  connaitre,  si  l’on  en  croit  la  physiologie. 

Sur  le  vivant,  une  ligne  partant  de  la  region  la  plus  elevee  de 
l’arcade  sourcilliere  pour  aller  rejoindre  la  racine  posterieure  de 
l’apophyse  zygomatique  passant  a  quelques  millimetres  au-dessus 
du  tragus  indique  assez  bien  la  direction  du  canal  s.-c.  horizon¬ 
tal. 

Preparation  de  la  cavite  d’evidement  en  vue  de  la  trepanation 
du  labyrinthe.  —  La  saillie  du  canal  externe  est  le  repere  par 
excellence  qu’il  ne  faut  jamais  perdre  de  vue.  Quand  on  l’a 
bien  determine,  il  faut  preparer  la  cavite  d’evidement  en  vue  de 
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la  trepanation  du  vestibule.  Celui-ci  etant  situe  tres  profonde- 
ment  dans  le  rocher,  on  a  interet  a  avoir  pour  y  aeceder  une 
ouverture  aussi  large  que  possible. 

II  faut  done,  en  haut,  evider  jusqu’a  la  fosse  cerebrale 
moyenne  en  degradant  le  plus  possible  la  table  externe  du  crane ; 
en  arriere,  jusqu’au  sinus  lateral  ;  en  bas,  resequer  une  bonne 
partie  de  l’apophyse  mastoi'de  ;  au-dessus  et  en  avant  du  con¬ 
duit  auditif  externe,  abraser  la  racine  posterieure  de  l’apophyse 
zygomatique  et  le  mur  de  la  logette  jusqu'au  niveau  de  la  paroi 
anterieure  du  conduit  ;  en  arriere  et  .en  haut,  creuser  a  fond 
la  Crete  du  rocher.  Voila  quelles  sont  les  dispositions  generates 
a  prendre. 

Et  maintenant,  si  l’on  veut  penetrer  dans  le  vestibule  d’abord 
par  la  voie  sous-faciale,  e’est-a-dire  executer  le  premier  temps 
de  1’operation  de  Hautant,  il  faut,  comme  le  recommande  cet 
auteur,  abattre  la  paroi  posterieure  du  conduit  jusqu’au  massif 
du  facial,  et,  a  partir  de  la,  en  avant  du  coude  et  de  la  portion 
verticale  du  nerf,  avoir  soin  d’enlever  a  la  paroi  posterieure  du 
conduit  une  epaisseur  del  a  2  mm.  afin  d’apercevoir  neltement 
la  fenetre  ronde,  ou  mieux,  l’echancrure  creusee  dans  le  pro- 
montoire  et  qui  conduit  a  la  fenetre  ronde  (fig.  2). 

Le  bee  du  facial,  e’est-a-dire  la  portion  du  massif  qui  est  eu 
dehors  du  nerf,  doit  etre  reseque  le  plus  possible.  II  est  difficile 
de  dire  quelle  epaisseur  on  pent  enlever  au  massif  sans  risquer 
de  leser  le  facial.  Cette  epaisseur  diminue  naturellement  au  fur 
et  a  mesure  que  l’onse  rapproche  de  la  saillie  du  canal  horizon¬ 
tal  ;  il  faut  avant  tout  s’en  rapporter  aux  reperes  precis  qui 
marquent  le  trajet  de  l’aqueduc  de  Fallope. 

Au  niveau  de  son  coude  le  facial  est  encore  en  dessous  du 
canal  horizontal.  Nul  danger  done  de  blesser  le  nerf  a  cet  en- 
droit  si  Ton  sait  reconnaitre  et  respecter  la  precieuse  saillie  du 
canal  externe. 

La  portion  verticale  du  facial  n’a  pas  une  direction  absolument 
constante  ;  en  allant  vers  le  trou  stylo-mastoidien,  elle  s’ecarte 
souvent  de  la  verticale  soit  en  dehors,  soit,  plus  frequemment, 
en  dedans.  L’ecart  en  dehors,  qui  surtout  nous  interesse,  est 
rare  et  peu  important  ;  dans  les  cas  les  plus  accentues  il  n’at- 
teignait  pas  2  mm.  En  consequence,  on  peut  conclure  que  la 
portion  verticale  de  l'aqueduc  de  Fallope  est  tres  rarement  plus 
externe  que  la  saillie  du  canal  s.-c.  horizontal,  et  qu’en  se 
tenant  a  un  ou  deux  millimetres  en  dehors  de  cette  saillie,  on  n’a 
vraiment  aucune  chance  d’atteindre  le  facial  dans  sa  portion 
verticale. 
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TREPANATION  DU  LABYRINTHE 

De  nombreux  auteurs  ont  decrit  des  techniques  pour  la  trepa¬ 
nation  du  labyrinthe,  nous  nous  contenterons  de  suivre  celle  de 
Hautant,  bien  exposee  dans  la  these  de  Rendu. 

Premier  temps,  ou  trepanation  du  vestibule  par  la  voie 
sous-faciale. 

Ce  temps  operatoire  (fig.  4)  consiste  a  ouvrir  le  vestibule  en 
faisant  sauter  le  pont  osseux  large  de  2  ou  3  mm.  qui  separe  la 
fenetre  ronde  de  la  fenetre  ovale. 

On  sait  que  le  plancher  du  vestibule,  a  direction  a  peu  pres 
parallele  au  canal  horizontal,  ferme  en  bas  la  cavite  vestibulaire 
a  un  millimetre  en  dessous  du  bord  inferieur  de  la  fenetre  ovale, 
et  aun  millimetre  en  dessus  de  la  fenetre  ronde.  Ge  plancher 
passe  done  au  milieu  du  pont  osseux  qui  separe  les  deux 
fenetres;  en  faisant  sauter  ce  pont,  on  penetre  a  la  fois  dans 
la  portion  tubuleuse  du  lima?on  (region  superieure),  et  dans 
Tetage  inferieur  du  vestibule,  oil  Ton  entre  par  Tangle  forme 
par  les  parois  inferieure  et  externe. 

On  sait  que  la  fenetre  ovale  occupe  le  cadran  inferieur  et 
anterieur  de  la  paroi  externe  du  vestibule  (fig.  5),  sa  commis¬ 
sure  posterieure  atteint  a  peine  le  milieu  de  cette  paroi,  et,  par 
consequent,  la  gouge  qui  s’applique  sur  cette  commissure  pos¬ 
terieure  pour  ouvrir  le  vestibule,  laisse  intacte  toute  la  moitie 
posterieure  de  cette  cavite.  Pour  faire  une  ouverture  sous- 
faciale  complete,  il  faudrait  encore  abattre  3  mm.  de  la  paroi 
externe  du  vestibule  en  arriere  de  la  commissure  posterieure  de 
la  fenetre  ovale,  manoeuvre  difficile  et  dangereuse. 

Deuxieme  temps,  ou  trepanation  des  canaux  semi-circulaires 
et  du  vestibule  par  la  voie  sus-faciale. 

Trepanation  du  canal  semi-circulaire  externe.  —  Nous  con- 
naissons  la  saillie  du  canal  semi-circulaire  externe,  nous  savons 
qu’elle  correspond  a  la  moitie  anterieure  de  ce  canal,  on  sait 
egalement  que  Tampoule  du  meme  canal  est  exactement  au- 
dessusde  la  partie  anterieure  de  la  fenetre  ovale,  et  nousavons 
montre,  au  point  de  vue  de  Torientation,  que  ce  canal  est  dans 
le  plan  de  la  base  du  crane,  e’est-a-dire  incline  de  15.  a  25°  sur 
la  ligne  zygomatique. 

Avec  ces  reperes  de  situation  et  d’orientalion,  on  peut  aller 
sans  crainte  rechercher  la  cavite  du  canal  externe.  En  attaquant 
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le  bord  superieur  de  la  saillie  si  longuement  decrite  et  en  che- 
minant  a  petits  pas  vers  le  milieu,  on  ne  peut  manquer  de  ren- 
contrer  la  cavite  du  canal,  et  des  lors  il  devient  impossible  que 
Ton  s’egare  ;  on  n’a  qu’a  suivre  l’une  ou  l’autre  branche  du 
canal  pour  aboutir  au  vestibule.  Mais  laquelle  choisir?  C’est  ce 
que  nous  allons  discuter. 

Different^  chemins  a  suivre  pour  entrer  dans  le  vestibule  par 
la  voie  sus-faciale. 

Suivons  d'abord  la  branche  ampullaire  du  canal  externe, 
qui,  a  premiere  vue,  parait  etre  le  chemin  le  plus  commode. 
En  effet,  si  Ton  suit  cette  branche  qui  est  presque  entierement 
superficielle,  nous  l’avons  dit,  on  ne  tarde  pas  a  arriver  dans 
Tampoule  qui  donne  acces  dans  le  vestibule.  L’ampoule  est 
exactement  au-dessusde  la  fenetre  ovale,  au  niveau  de  l’aditus. 
L’epaisseur  de  la  couchc  osseuse  a  traverser  n’est  pas  grande, 
2  ou  3  mm.  environ  ;  et  nous  voici  dans  le  vestibule,  ou  nous 
sommes  entre  par  l’angle  triedre  forme  par  les  parois  superieure, 
anterieure  et  externe.  On  peut  ouvrir  en  meme  temps  l’arn- 
poule  du  canal  superieur  que  Ton  voit  saillir  quelquefois  au 
fond  de  Taditus. 

Cette  voie  d’acces  parait  facile ;  en  realite,  on  y  rencontre  de 
serieuses  difficultes.  On  a  beau  resequer  au  maximum  la  racine 
posterieure  de  l’apophyse  zvgomatique  et  le  mur  de  la  logette, 
les  instruments  ne  peuvent  prendre  d’inclinaison,  ni  en  avant  ni 
en  haut,  on  est  a 2  ou  3  mm.  du  versant  anterieur  du  rocher 
(fosse  cerebrale  moyenne) ;  et  puis,  le  facial  est  la  au  plus  pres  ; 
une  lamelle  osseuse d’une  minceur  parfois  extreme  le  separe  de 
1’ampoule  du  canal  horizontal,  et,  juste  en  dessous,  se  trouve  la 
fenetre  ovale;  c’est  evidemmentle  point  le  plus  fragile  de  l’aque- 
duc  de  Fallope,  fragility  qui  est  encore  augmentee  si  Ton  a  pra¬ 
tique  dans  un  premier  temps  l’ouverture  sous-faciale  du  vesti¬ 
bule. 

Essayons  maintenant  de  suivre  la  branche  posterieure  ou  non- 
ampullaire  du  canal  externe.  II  est  vrai  que,  en  suivant  cette 
branche,  on  tombe  assez  rapidement  sur  la  partie  moyenne  de 
l’anse  du  canal  posterieur  qui  est  plus  profonde  de  1  a  1  mm.  50  ; 
et  ici,  on  se  demande  si  Ton  ne  devrait  pas  suivre  Tune  des  deux 
branches  de  ce  dernier  canal  qui  est  plus  eloignee  du  facial. 

C’est  a  cette  question  que  nous  allons  repondre  d’abord. 

La  branche  inferieure  ou  ampullaire  du  canal  semi-circu- 
laire  posterieur  nous  conduit  en  arriere  et  en  dedans  du  massif 
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du  facial  au  point  ou  le  nerf  devient  vertical ;  a  ce  niveau  deux 
bons  mm.  d’os  compact  separent  le  canal  du  nerf.  Sur  la  prepa¬ 
ration  n°  6,  on  distingue  bien  le  massif  du  facial,  qui  se  trouvait 
naturellement  isole  par  la  pneumatisation  extreme  de  ce  rocher, 
et  on  voit  la  branche  inferieure  du  canal  s’incurver  en  avant 
pour  passer  en  dedans  du  massif:  premiere  difficult^. 

La  meme  branche  ampullaire  du  canal  posterieur  contracte 
avec  le  golfe  dela  jugulaire  des  rapports  plus  ou  moins  etroils 
suivant  que  le  golfe  est  plus  ou  moins  profondement  creuse 
dans  la  face  inferieure  du  rocher.  Ges  rapports  sont  mis  en  evi¬ 
dence  dans  la  figure  6.  Ce  rocher  contenait  des  cellules 
aeriennes  jusque  sur  la  coque  du  golfe  de  la  jugulaire  ;  il  nous 
a  suffi  de  resequer  ces  cellules  pour  voir,  entre  le  massif  du 
facial  et  la  paroi  posterieure  de  la  cavite  d’evidement  (fosse 
cerebelleuse),apparaitre  cette  mince  coque  osseuse  du  golfe  s’ar- 
rondissant  en  forme  de  dome  a  convexite  externe.  Par  la  region 
superieure  de  sa  convexite,  la  coque  osseuse  du  golfe  dela 
jugulaire  vient  toucher  la  branche  inferieure  du  canal  posterieur 
dans  sa  region  ampullaire ;  1  mm.  50  d’os  compact  separe  la 
cavity  du  canal  de  la  jugulaire. 

On  con$oit  combien  le  golfe  de  la  jugulaire  peut  etre  rappro- 
che  du  plancher  du  vestibule  (partie  posterieure).  Disons  pour- 
tant  que  l’ampoule  du  canal  posterieur  descend  toujours  un  peu 
plus  bas  que  le  plancher  du  vestibule  de  un  millimetre  environ. 
C’est'donc  de  l'ampoule  du  canal  posterieur  que  la  jugulaire  est 
le  plus  pres. 

Sur  le  crane  des  fig.  3  et  6,  le  golfe  de  la  jugulaire  etait  tres 
accentue;  sur  d’autres  cranes  ou  la  depression  osseuse  du  golfe 
est  peu  profonde  ou  meme  inexistante,  les  rapports  signales  sont 
beaucoup  plus  lointains. 

Du  dernier  coude  du  facial  a  la  paroi  posterieure  de  la  cavite 
d’evidement,  la  distance  n’est  souvent  pas  grande  :  elle  peut 
etre  de  9  et  10  mm.  dans  les  cas  tres  favorables,  mais  elle  peut 
se  retrecir  jusqu’ii  5  et  4  mm. 

On  comprendque  dans  unegouttiere  si  profonde  et  si  etroite, 
avec  le  facial  en  avant,  la  fosse  cerebelleuse  et  le  sinus  lateral  en 
arriere,  et  la  jugulaire  en  bas,  il  soit  assez  difficile  de  travailler 
avec  security,  et  que  la  branche  ampullaire  du  canal  posterieur 
ne  soit  pas  une  voie  commode  et  sure  pour  acceder  dans  le  ves-. 
tibule . 

Voyons  maintenant  la  branche  superieure  ou  non-ampullaire 
du  canal  posterieur.  —  Chez  le  foetus  a  terme  et  l’enfant  tres 
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jeune  elle  se  detache  en  relief  sur  Tendocrane.  Chez  l’adulte, 
ce  relief  n’existe  plus  ;  1  a  3  mm.  d’os  compact  separent  la 
cavite  du  canal  de  la  fosse  cerebelleuse. 

Parfois,  au  lieu  d’os  compact  on  rencontre,  entre  le  canal  pos- 
terieur  et  la  fosse  cerebelleuse  des  cellules  aeriennes  entourant 
l’aqueduc  du  vestibule  et  s’enfonpaint  vers  la  paroi  posterieure 
de  la  cavite  vestibulaire  ;  ce  sont  des  cellules  retro-labyrin- 
thiques  (fig.  3  et  6). 

Le  point  de  reunion  du  canal  posterieur  avec  le  canal  supe- 
rieur  est  le  point  le  plus  profond  de  la  dissection.  Sur  le  cr&ne 
d’adulte,  il  est  a  30  mm.  environ  de  l’epine  de  Henle.  Poury 
arriver,  il  faut  traverser  tout  le  massif  osseux  de  tissu  compact 
compris  entre  les  trois  canaux.  Il  est  impossible  de  manceuvrer 
dans  un  tel  puits,  on  est  gene  de  toute  part.  Ce  n’est  done  point 
encore  la  une  voie  d’acces  facile  vers  le  vestibule. 

Force  nous  est  done  de  revenir  a  la  hranche  posterieure  ou 
non-ampullaire  du  canal  externe.  Au  niveau  de  cette  branche, 
le  facial  est  entrain  de  decrire  son  coude  pour  devenir  vertical, 
il  s’eloigne  de  plus  en  plusdu  canal  sous  lequel  il  etait  accole, 
on  peut  dire  qu’il  est,  a  ce  niveau,  distant  de  2  ou  3  mm.  ;  et 
ici,  aucun  danger  d’effondrement,  le  nerf  est  entre  dans  son 
massif  osseux. 

Autre  gros  avantage  :  e’est  que  nous  nous  trouvons  presque 
au  centre  de  la  cavite  d’evidement,  a  plus  d’un  centimetre  des 
parois  anterieure  et  superieure,  a  6  ou  8  mm.  de  la  paroi  pos¬ 
terieure  4,  a  5  ou  6  mm.  du  golfe  de  la  jugulaire.  Les  instru¬ 
ments  ont  le  maximum  de  jeu,  pouvant  s’incliner  soit  en  haut  et 
en  arriere  dans  la  Crete  du  rocher  evidee,  soit  en  bas  dans  la 
place  laissee  par  la  pointe  de  l’apophyse  mastoide  resequee,  soit 
encore  en  avant. 

De  la  region  la  plus  externe  de  l’anse  du  canal  horizontal  au 
vestibule,  il  y  a  environ  6  mm.  Le  champ  operatoire  correspond 
a  Tangle  forme  par  les  trois  canaux  qui  est  constitue  d’un  tissu 
osseux  compact  tres  dur.  On  pratique  une  sorte  d’evidement  de 
cet  «  angle  solide  ». 

En  verite  le  champ  operatoire  est  un  peu  plus  etendu.  Jetons 
les  yeux  sur  la  figure  9.  Entre  la  branche  posterieure  du  canal 

1.  Sur  les  cr4nes  a  pyramide  petreuse  strode  transversalement,  la 
branche  posterieure  du  canal  horizontal  se  trouve  plus  pres  de  la  fosse 
cerebelleuse  4  3  ou  i  mm . ,  mais  ce  voisinage  est  peu  genant,  parce  que  de 
ce  cote  la  cavite  va  en  s’evasant,  4  moins  que  le  sinus  ne  soit  par  trop 
procident. 
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horizontal  en  haut,  la  branche  inferieure  dn  canal  posterieur  en 
arriere,  et  le  coude  du  facial  en  bas,  il  existe  un  espace  assez 
large,  de  forme  a  peu  pres  triangulaire  ;  c’est  de  ce  cote  que  le 
champ  operatoire  peut  s  etendre  sans  danger  pour  le  nerf  de  la 
VIII®  paire.  II  est  vrai  qu’en  ce  faisant  on  se  rapproche  du  golfe 
de  la  jugulaire.  Mais  il  n’y  a  rienacraindre  si  Ton  ne  descend  pas 
en  dessous  de  l’ampoule  du  canal  posterieur.  Cette  extension 
du  champ  operatoire  facilite  beaucoup  la  trepanation  et  donne 
une  ouverture  vestibulaire  notablement  plus  large,  ainsi  que  le 
montre  la  figure  7. 

Ensuivantainsi  la  branche  posterieure  ducanal  horizontal  on 
penetredans  le  vestibule  par  Tangle  forme  par  lesparois  externe, 
superieure  et  posterieure.  Il  suffit  desormais  d’etendre  l’ouver- 
ture  en  avant  de  .maniere  a  venir  rejoindre  les  ampoules  des 
canaux  externe  et  superieur.  Si  Ton  a’  soin  de  decouvrir  en  outre 
la  branche  commune  des  canaux  superieur  et  posterieur,  la 
paroi  superieure  du  vestibule  se  trouve  completement  resequee, 
en  meme  temps  qu’une  partie  de  la  paroi  externe,  celle  qui  se 
trouve  entre  les  deux  orifices  du  canal  horizontal.  Et  de  plus,  si 
la  pyramide  petreuse  est  assez  large  transversalement  pour  per- 
mettre  la  recherche  facile  de  la  branche  inferieure  du  canal 
posterieur,  l’ouverture  sus-faciale  du  vestibule  s’agrandit  encore 
aux  depensdes  parois  externe  et  posterieure  (fig.  7). 

Trepanation  du  vestibule  et  des  canaux  semi-circulaires  par 
la  breche  de  l’antrotomie  simple.  —  La  photographie  7  represente 
une  trepanation  complete  a  la  fois  sus  et  sous-faciale.  On  voit 
bienle  pont  osseux  qui  contient  Taqueduc  de  Fallope,  un  stylet 
passe  en  dessous.  Ici,  dans  le  premier  temps  de  l’operation,  on  a 
reseque  les  3  millimetres  de  paroi  externe  du  vestibule  qui  se 
trouvent  en  arriere  de  la  commissure  posterieure  de  la  fenetre 
ovale.  De  ce  faitle  pont  si  etroit  du  facial  ne  mesure  pas  moins 
de  5  ou  6  mm.  de  long.  On  peut  juger  d’apres  cela  de  son  extreme 
fragilite. 

Cette  fragilite  fut  pour  nousunecueil  dans  Texecution  denos 
dissections  soit  surle  crane  sec,  soit  sur  le  cadavre.  Pour  eviter 
cet  ecueil  nous  avons  ete  amene  a  executer  la  trepanation  sus- 
faciale  la  premiere  et  non  plus  par  la  breche  de  Tevidement 
petro-mastoidien,  mais  par  la  seule  ouverture  de  la  simple  tre¬ 
panation  de  Tantre  en  conservant  intacte  la  partie  la  plus  interne 
de  la  paroi  posterieure  du  conduit  (fig.  8). 

Avec  cette  methode  le  facial  est  a  1’abri  des  traumatismes 
directs  puisqu’il  est  en  dehors  du  champ  operatoire.  De  plus,  le 
Arch,  de  Laryngol.  T.  XXXI  N»  3  1911.  53 
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pont  osseux  du  facial  plus  solide  deja  a  cause  de  Pintegrite  de  la 
fenetre  ovale  est' encore  singulierement  renforce  surtoutenarriere 
par  la  presence  de  la  paroi  posterieure  du  conduil.  Et  s’il  arrive 
que,  au  cours  de  Pevidement  de  l’angle  solide,  le  manche  d’un 
instrument  vienne  par  megarde  s’appuyer  en  bas  et  en  avant 
pour  faire  levier,  ce  n’est  pas  sur  le  pont  que  portera  1’appui 
mais  bien  sur  la  paroi  posterieure  du  conduit. 

Cette  technique  n’est  applicable  que  dans  les  cas  ou  pour 
faire  le  diagnostic  de  Iabyrinthite  suppuree,  on  n’a  pas  a  inter- 
roger  le  promontoire  ou  les  fenetres.  La  figure  1  demontre  assez 
que  Ton  peut  tres  bien  examiner  la  sailliedu  canal  s.-c.  horizontal 
et  y  rechercher  une  fistulepar  la  breche  de  1’antrotomie  simple, 
surtout  si  on  sepropose  depratiquer  ensuitel’evidement,  car  alors 
on  ne  craint  pas  de  s’avancer  dans  l’adituset  deluxer  l’enclume. 

Dans  l’etude  qui  precede,  nous  nous  sommes  place  a  un 
point  de  vue  surtout  anatomique.  Si  l’on  consulte  les  faits  cli- 
niques  ;  on  apprend  que  les  suppurations  labyrinthiques  ne 
menacent  guere  la  fosse  cerebrale  moyenne,  mais  que  les  pro¬ 
pagations  se  font  presque  toujours  vers  la  fosse  cerebrale  pos¬ 
terieure  soit  par  le  trou  auditif  interne,  soit  par  l’aqueduc  ou 
vestibule,  soit  peut-etre  aussi  par  le  canal  antro-cerebelleux, 
soit  par  d’autres  voies  encore  mal  connues.  Le  fait  est  que, 
dans  les  trepanations  du  labyrinthe,  l’operateur  est  conduit  par 
les  lesions  vers  le  versant  posterieur  du  rocher  et  la  fosse  cere- 
belleuse.  C’est  pourquoi,  en  terminant,  nous  insistons,  suivant 
en  cela  lesconseils  de  Hautant,  sur  la  necessite  non  seulement 
anatomique,  mais  aussi  clinique,  d’entrer  dans  le  vestibule  par 
en  arriere,  par  la  voie  que  Pon  pourrait  appeler  «  sus-angulo- 
faciale  »  sans  trop  se  preoccuperde  Pampoule  du  canal  externe 
et  du  canal  s.-c.  superieur  que  Pon  n’accuse  guere  de  conduire 
l’infection  vers  l’endocr^ne. 


Fig.  I.  —  Trepanation  de  l’antre  et  des  cellules  mastoi'diennes,  et  raise 
en  evidence  de  la  saillie  du  canal  s.-c.  externe.  Rocher  trfes  pneuma- 
tique. 


Fig.  2.  —  Evidement  preparatoire  4  la  trepanation  du  labyrinthe.  Aque- 
duc  de  Fallope  ouvert  et  rempli  de  cire  noire.  De  part  et  d’autre  de  la 
fenetre  ovale,  deux  petits  caps  osseux  :  en  arriere,  c’est  la  pyramide 
intacte  avec  la  loge  du  muscle  de  l’etrier  ouverte  et  remplie  de  cire 
noire  ;  en  avant  c’est  le  bee  de  cuiller.  Une  epaisseur  de  1  4  2  mm.  a  et6 
enlevee  4  ce  qui  reste  de  la  paroi  posterieure  du  conduit  pour  permettre 
l'acces  facile  de  la  fenetre  ronde.  —  Rocher  enticement  diploi'que. 


Fig.  3.  — Cr4ne  d’adulte  reduit  de  moitie.  Lescanaux  s.-c.  vus  suivant  l’axe 
transversal  du  crane  et  un  peu  de  bas  enhaut.  Cette  figure  est  destinee 
4  montrer  les  rapports  des  canaux  s.-c.  avec  la  face  externe  du  crane. 
L’aqueduc  de  Fallope  et  le  canal  de  la  corde  du  tympan  sont  remplis 
d’un  boudin  de  cire  noire.  —  Rocher  entierement  pneumatique. 


L.  Girard.  -  Essai  d'anatomie  chiruryicale  du  labyrinthe  (Rage 


Fig.  8.  —  Trepanation  des  canaux  semi-circulaires  et  du  vestibule  par  la 
brCche  del’antrotomie  simple.  Immediatement  en  avant  de  la  region  ampul- 
laire  des  canaux  superieur  et  externe  se  voit  Vorifice  de  section  large 
et  irregulier  de  l’aditus  ad  antrum.  La  paroi  posterieure  du  conduit  en 
partie  resequee  separe  cet  orifice  du  conduit  auditif  externe. 


Fig.  6.  —  Trepanation  des  canaux  semi-circulaires  qui  ont  ete  remplis  de 
cire  noire.  Aqueduc  de  Fallope  egalement  ouvert  et  rempli  •'de  cire 
blanche.  Massif  du  facial  se  dCtachant  bien.  Entre  ce  massif  et  la  paroi 
postCrieure  de  la  cavite  d’evidement,  est  une  saillie  arrondie  en  forme 
de  dome  :  c’est  la  coque  osseuse  du  golfe  de  la  jugulaire  qui  constitue  4 
ce  niveau  le  fondde  la  dissection.  Limagon  ouvert  et  colore  4  la  cire 


Fig.  1.  —  l"  temps  de  l’opcration  de  Hautant  :  On  a  fait  sauter  le  pont 
osseux  separant  les  deux  fenctres,  et  agrandi  l’ouverture  en  resequant 
la  paroi  externe  du  vestibule  en  arriere  de  la  commissure  posterieure  de 
la  fenetre  ovale.  Un  stylet  coude  penitre  par  la  breche  dans  la  cavite 
vestibulaire. 


Fig.  7.  —  Trepanation  du  labyrinthe  4  la  fois  sus  et  sous-angulo-faciale 
(operation  de  Hautant).  —  Meme  crane  que  fig.  4.  On  apergoit  la  region 
haute  dela cavite  vestibulaire  et  la  region  basse.Le  pont  osseux  du  facial 
couvre  la  portion  moyenne.  Un  stylet  passe  sous  ce  pont.  Son  extremite 
vient  s’appuyer  sur  la  masse  d’os  compact  autour  de  laquelle  tournele 
canal  s.-c.  superieur.  Les  canaux  s.-c.  superieur  et  postdrieur  sont  rem¬ 
plis  de  cire  noire.  Le  canal  horizontal  est  compldtement  reseque. 
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Fra.  5.  —  Schema  montrant  les  parois  du  vestibule, 
canaux  semi-circulaires. 


les  orifices  des 


4,  paroi  superieure  ;  B,  paroi  infdrieure ;  C,  paroi  externe;  D,  paroi  posterieure  ; 
E,  paroi  anWrieure.  1,  orifice  ampullaire  du  canal  semi-circulaire  posterieur; 
H  2,  orifice  non-ampullaire  des  canaux  superieur  et  posterieur  ;  3,  orifice  ampullaire 
du  canal  postdrieur ;  i,  orifice  ampullaire  du  canal  externe  ou  horizontal ;  5,  son 
11  orifice  non-ampullaire ;  0,  fenetre  ovale. 


Pig.  9.  —  Meme  dissection  que  la  prdcidente  avec  en  plus  l’aqueduc  de 
Fallope  ouvert. 


IV.  —  PATHOLOGIE  EXPERIMENTALE 


EXPERIENCES  D’INTRODUCTION 
DE  CORPS  ETRANGERS  DANS  LES  BRONCHES 
CHEZ  LES  ANIMAUX  1 2 

Par  V.  WOIATCHEK  (de  Sainl-Petersbourg;  - . 

[Traduit  par  Michel  de  Kbrvily,  de  Paris.] 

Ceux  qui  apprennenl  la  bronchoscopie  rencontrent  une  diffi- 
culte  particuliere  dans  l’etude  de  la  technique  de  Vexlraction 
ties  corps  etrangers  des  voies  aerie  lines  et  la  principale  condi¬ 
tion  pour  devenir  habile  dans  cette  operation,  comme  dans 
toute  autre,  c’est  d'y  etre  prepare  par  des  exercices  pratiques. 
Mais  les  cas  de  corps  elrangers  des  branches  se  voient  si  rare- 
ment  que  l’occasion  de  s’exercer  a  les  extraire  chez  des  hommes 
vivants  ne  peut  se  presenter  que  dans  des  conditions  excep- 
lionnelles.  Rappelons-nous  que  depuis  plus  de  dix  ans  que  la 
bronchoscopie  existe,  on  n’a  publie  en  Europe  et  en  Amerique 
que  300  cas  environ  de  corps  etrangers.  Admettons  que  tous  les 
cas  ne  se  trouvent  pas  dans  la  Literature  et  qu'un  certain 
nombre  ne  sont  pas  diagnostiques  ;  cependant  les  corps  etran¬ 
gers  qui  penetrant  dans  une  region  aussi  bien  defendue  que  les 
branches  ne  peuvent  pas  etre  tres  frequents.  D’autre  part,  le 
nombre  de  medecins  qui  cherchent  a  se  specialiser  augmentent 
chaque  annee,  et  l’insuffisance  du  materiel  clinique  se  fera,  et  se 
fait  deja  maintenant  sentir  incontestablement. 

Le  nombre  restraint  de  cas  que  Ton  trouve  dans  les  observa¬ 
tions  de  differents  auteurs  qui  ont  opera  avec  des  instruments 
non  comparables  et  dans  des  periodes  de  temps  differentes  ne 
nous  permet  pas  de  resoudre  certaines  questions  importantes  de 
la  pathologie  de  quelques  formes  morbides.  Par  exemple,  toute 
l’experience  que  Ton  a  acquise  jusqu’a  present  ne  permet  pas 
encore  de  determiner  s’il  est  necessaire,  chez  tous  les  sujets  qui 
peuvent  etre  soumis  a  la  bronchoscopie,  de  tenter  I’exlraction 
des  corps  etrangers  au  moyen  de  la  bronchoscopie  superieure 
oubien,  dans  certaines  conditions  est-il  indispensable  de  recou- 
rir  au  procede  moins  «  elegant  »  de  bronchoscopie  inferieure 
(et  tracheotomie). 

1.  -Travail  de  la  clinique  des  maladies  de  la  gorge,  du  nez  et  des  oreilles 
du  prof.  N.  J.  P.  Simanovsky. 

2.  Communique  a  la  Socicte  des  medecins  oto-rhino-Iaryngologistes  de- 
Saint-P4tersbourg  (20  ftvrier  1910). 
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Dans  cet  etat  de  la  question  on  ne  peut  acquerir,  h  mon  avisr 
une  experience  suffisante  pour  les  operations  bronchoscopiques 
et  on  ne  peut  resoudre  les  questions  theoriques  qu’au  moyen 
de  recherches  experimentales  sur  les  animaux. 

Les  auteurs  de  traites  recents  sur  la  broncho-cesophagoscopie 
(Starck,  Schrcetter,  Briinings)  parlent  de  l’aide  que  ce  moyen 
peut  apporter,  mais,  a  mon  avis,  ils  attirent  trop  peu.l’attention 
sur  l’endoscopie  pratique  chez  les  animaux. 

II  est  evident  que  les  recherches  experimentales  sur  une  ques¬ 
tion  quelconque  presentent  toujours  certains  c6tes  insuffisants  ; 
c’est  a  ces  insuffisances  justement  qu’il  faut  rapporter  les  notions 
suivanles  :  1°  les  donnees  des  experiences  sur  les  animaux  ne 
peuvent  pas  s’appliquer  entierement  a  rhomme;  2°  la  technique 
de  la  bronchoscopie  chez  certains  animaux,  par  exemple  chez  le 
chien  est,  sous  certains  rapports,  plus  facile  que  la  bronchoscopie 
chez  l’homme,  et  3°  en  experimentant  sur  les  animaux  nous  ne 
prenons  pas  souvent  les  memes  precautions  que  dans  l’examen 
des  hommes  ;  parconsequent  nous  n’avons  plus  le  droit  de  faire 
une  analogie  parfaite  entre  les  deux  manieres  de  bronchoscopie. 

Mais,  d’un  autre  cote,  l’experimentation  offre  un  avantage 
inappreciable,  carelle  permet  d'obtenir  artificiellement  n’importe 
quelle  forme  pathologique  desiree;  on  peut  la  varier  a  volonte  et 
Ton  peut  donner  aux  observations  des  conditions  semblables 
lorsqu’on  le  desire.  On  comprend  facilement  que  dans  ces  con¬ 
ditions  si  favorables  1’exactitude  des  conclusions  que  Ton  peut 
faire  a  la  suite  des  recherches  experimentales  depend  avant  tout 
du  nombre  de  faits  que  Ton  rassemble;  par  consequent  je  ne 
compte  pas  que  mes  propres  observations,  qui  ne  sont  pas  encore 
tres  nomhreuses,  puissenl  elre  considerees  autrement  qu’une 
serie  d' experiences  preparatoires. 

Pour  mes  experiences  j’ai  choisi  le  chien,  parceque  la  consti¬ 
tution  de  ses  organes  respiratoires  offre  une  grande  analogie 
avec  l’arbre  bronchique  de  l’homme.  En  outre  il  est  facile  de 
trouver  pour  les  experiences,  le  diametre  des  voies  respiratoires 
que  Ton  desire  (par  exemple  le  diametre  correspondant  a  celui 
des  branches  de  l’enfant  ou  h  celui  des  branches  d’un  homme 
adulte)  en  choisissant  des  chiens  de  races  et  d’figes  differents. 

En  general,  on  considere  le  chien  comme  etant  1’animal  le 
plus  commode  pour  les  experiences  de  bronchoscopie  (Starck, 
Briinings).  Parmi  les  autres  animaux  de  laboratoire,  on  pourrait, 
selon  Briinings,  se  servir  de  lapins  de  grande  taille,  mais  il  est 
plus  difficile  de  pratiquer  la  bronchoscopie  chez  eux. 

Dans  un  travail  experimental  tres  recent  Briinings  a  cepen- 
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«3ant  employe  les  lapins,  mais  c’est  parce  que  le  but  des  expe¬ 
riences  a  ete  d’observer  le  processus  tuberculeux,  qui,  comme 
•on  le  sait,  evolue  chez  les  lapins  en  presentant  une  analog-ie  com¬ 
plete  avec  la  tuberculose  humaine.  La  principale  difference 
dans  la  constitution  du  conduit  respiratoire  chezle  chien  et  chez 
1’homme  consiste  en  ce  que  chez  le  premier  la  direction  de  la 
trachee  coincide  presque  avec  le  prolongement  de  la  region  buc- 
cale  et  par  suite,  dans  la  bronchoscopie  superieure,  le  tracheo¬ 
scope  entre  directement  dans  la  trachee  du  chien,  sans  presque 
qu’il  soit  necessaire  de  repousser  la  Iangue  en  bas.  Par  conse¬ 
quent,  ce  que  Ton  appelle  le  second  moment  de  la  tracheoscopie 
superieure  chez  I'homme,  c’est-a-dire  «  le  redressement  force  » 
(Verdriingung  de  Briinings)  est  supprime.  En  raison  de  ceci  la 
bronchoscopie  superieure  chez  le  chien  occupe,  d’apres  la  diffi¬ 
culty  de  son  execution,  la  place  intermediaire  entre  la  broncho¬ 
scopie  superieure  et  la  bronchoscopie  inferieure  chez  I’homme. 

Ce  qui  complique  cette  operation  chez  le  chien,  c’est  : 

1°  La  grande  profondeur  de  la  bouche  et  aussi  de  la  trachee, 
pour  laquelle  notre  instrument  bronchoscopique  se  trouve  mal 
adapte  (par  suite  de  la  longueur  insuffisante  des  tracheo¬ 
scopes)  ; 

2°  Les  dimensions  et  la  position  de  l'epiglotte  qui  parfois  a 
une  si  grande  longueur  qu’il  arrive  souvent,  par  son  extremite 
superieure,  jusqu’au  voile  du  palais;  il  en  resulle  que,  pendant 
l’introduction  du  tracheoscope,  il  faut  auparavant  repousser  un 
peu  le  voile  du  palais  en  haut  et  c’est  alors  seulement  qu’on 
reussit  a  faire  penetrer  l’exlremite  de  l’instrument  derriere  l’epi- 
glotte ; 

3°  La  presence  d’ailerons  lateraux  particuliers  dans  l’epiglotte 
(voir  fig.  1)  qui  debordent  au-dessus  de  la  fenle  vocale  et  qui 
ferment  1’entree  du  larynx;  pour  vaincre  cet  obstacle  il  est 
necessaire  ou  bien  d’endormir  profondement  le  chien  ou  bien  de 
badigeonner  largement  son  larynx  avec  de  la  cocaine  et  d’intro- 
duire  le  tracheoscope  de  telle  fa?on  que  la  surface  de  sa  section 
soit  placee  d’abord  sagittalement  et  ensuite  retournee  progressi- 
vement  dans  le  plan  frontal ; 

4°  La  profondeur  relative  des  sinus  piriformes  facilite  le  glis- 
semenl  du  tracheoscope  dans  leur  interieur  (le  larynx  du  chien, 
s’il  est  forment  ferme  prend,  a  la  laryngoscopie  directe,  1’aspect 
d’un  cone  place  entre  deux  profonds  renfoncements,  les  sinus 
piriformes).  Pour  penetrer  dans  la  region  situee  au-dessous, 
lorsque  la  narcose  n’est  pas  complete  il  est  necessaire  d’employer 
le  procede  suivant :  l’experimentateur  eclaire,  par  le  tracheoscope, 
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la  profondeur  du  pharynx,  tandis  qu'il  regarde  lui-meme  le  long 
du  tube  dans  le  pharynx  et  tache  d’apercevoir  Fentree  du  larynx. 
Pendant  l’inspiration  ce  dernier  s’ouvre  pour  un  moment  et  alors 
il  faut  avoir  le  temps  de  faire  entrer  l’extremite  du  tracheoscope 
dans  sa  lumiere  ; 

5°  Les  voies  aeriennes,  en  se  divisant,  diminuent  tres  rapi- 


Fio.  1. 


dement  de  diarnetre  et,  par  consequent  il  n’est  pas  aussi  com¬ 
mode  que  chez  1’homme  d’employer  des  tubes  bronchoscopiques 
qui  se  separent.  Si  Ton  prend  un  bronchoscope  trop  petit  il  se 
montrera  d’une  longueur  insuffisante  en  presence  de  la  grande 
longueur  de  la  trachee  chez  le  chien ;  en  outre,  il  est  plus  diffi¬ 
cile  de  s’orienter  a  travers  un  petit  tube  dans  un  canal  tracheal 
relativement  large ;  si  l’on  prend  un  bronchoscope  d’un  calibre 
correspondant  a  celui  de  la  trachee,  il  ne  penetrera  pas  dans  les 
premieres  divisions  des  bronches. 

Parmi  les  dilFerents  modes  de  narcose  que  Ton  peut  employer 
pour  la  bronchoscopie  experimental,  la  narcose  par  la  morphine- 
chloroforme  est  celle  qui  est  preferable.  Les  chiens  supporterit  mal 
le  chloroforme  pur,  l’un  des  chiens  dansmes  experiences  estmorl 
a  cause  de  ce  mode  d’anesthesie.  Il  est  difficile,  dans  la  plupart 
des  cas,  de  se  borner  a  l’emploi  de  la  morphine  seule,  particu- 
lieremenl  si  l’animal  est  de  grande  taille  et  s’il  est  agite.  Habi- 
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tuellement  j’ai  employe  le  modesuivant :  un  quart  d’heure  avant 
l’experience  on  injectait  au  chien  0,  03  a  0,  20(selon  la  taille  de 
l’animal)  de  chlorhydrate  de  morphine.  Puis  en  commen?ant  la 
bronchoscopie  je  donnai  pendant  2  a  5  minutes  du  chloroforme 
au  moyen  du  masque  ordinaire  ;  on  pouvait  alors  introduire  le 
tracheoscope  dans  la  bronche  sans  que  1’animal  fasse  de  tenta- 
tives  pour  resister  (le  chien  etant  place  de  fapon  a  etre  couche 
sur  le  cote  gauche  sur  une  table  peu  elevee,  enveloppe  dans  un 
drap  ;  l’aide  ecartait  les  mfichoires  avec  ses  mains'  ou  au  moyen 
d’un  ouvre-bouche).  Ensuite  on  pratiquait  un  badigeonnage  du 
larynx  avec  de  la  cocaine;  habituellement  P animal  pendant  ce 
temps  reagissait  en  faisant  entendre  des  gemissements  et  en 
remuant  la  tete  ;  on  introduisait  enfin  le  tracheoscope  dans  la 
trachee.  Parfois,  pendant  les  manifestations  suivantes  dans  la 
trachee  et  dans  les  branches  il  devenait  n^cessaire  de  repeter  la 
cocainisation  et  meme  la  chloroformisalion,  si,  par  exemple,  de 
violents  mouvements  de  respiration  ou  de  toux  ne  permettaient 
pas  de  poursuivre  le  travail  tranquillement. 

Les  mouvements  vomitifs,  apres  l’injection  de  morphine,  dont 
parle  Briinings  s’observent  en  effet  Ires  souvent ;  cependant  cela 
ne  gene  pas  les  experiences. 

Lorsqu’on  a  surmonte  tous  les  obstacles  et  que  le  tracheoscope 
se  trouve  deja  dans  la  trachee,  les  manipulations  qui  suivent 
offrent  une  analogie  complete  avec  la  bronchoscopie  chez  l’homme. 
11  faut  seulement  savoir  que  la  trachee  chez  le  chien  est  relati- 
vement  longue  et  qu'elle  est  constitute  de  plusieurs  dizaines 
d’arcs  cartilagineux  ;  elle  est  courbee  de  telle  fa?on  qu’a  tra- 
vers  le  tracheoscope,  meme  s’il  est  introduit  jusqu’a  son 
extremite  on  n’arrive  pas  k  voir  la  bifurcation.  Pour  y  reussir  on 
est  absolument  oblige  de  tirer  le  tube  interne.  L’aspect  de 
l’arbre  bronchique  ressemble  beaucoup  a  ce  que  Ton  voit  chez 
1’homme ;  on  peut  le  constater  sur  le  dessin  fait  d’apres  nature, 
oil  se  trouve  represente  l’aspect  des  branches  normales  chez  un 
chien  adulte  d’une  taille  moyenne  (fig.  2).  La  figure  que  Ton 
obtient  1  est  presque  analogue  a  celle  que  nous  obtenons  k  la 
bronchoscopie  chez  l’homme  (voir  nos  propres  dessins  et  le 
tableau  du  manuel  de  H.  v.  Schroettef).  II  y  a,  il  est  vrai,  une 
certaine difference  qui  consiste  dans  la  distribution  des  branches 

1.  Ce  dessin  est  constitui  par  la  combinaison  de  plusieurs  champs  d’ob- 
servation  4  l’examen  au  moyen  du  bronchoscope  n"  3.  Je  pense  que  ce 
mode  de  representation  analogue  4  celui  que  l’on  emploie  dans  la  repre¬ 
sentation  de  la  rhinoscopie  posterieure,  est  celui  qui  convient  le  mieux 
dans  le  cas  qui  nous  occupe. 
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de  l’arbre  aerien.  Chez  l’homme,  le  mode  de  la  division  des 
bronches  d’apres  lemanuel  de  Briinings  esttel  que  letronc  prin- 


Fig.  2. 

cipal  ( Hauploronchus )  de  la  bronche  gauche  donne  une  branche 
pour  le  lobe  superieur  du  poumon,  devient  la  partie  fondamen- 
tale  (Slammbronchus)  el  se  divise  ensuite  en  branches  termi- 

j".  r« 


nales  destinees  au  lobe  inferieur.  La  bronche  principale  di’oite 
emet  la  branche  superieure,  devient «  Stammbronchus  »,emel  une 
autre  branche  secondaire  pour  le  lobe  moyen  et  ne  se  divise 
qu’ensuite  en  petites  ramifications  destinees  au  lobe  inferieur 
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(voir  fig.  3 -.2).  L’arbre  a^rien  chez  le  chien  se  divise  de  la  fapon 
suivante  :  la  trachee  se  divise  en  deux  bronches  principales  qui, 
a  leur  tour,  se  divisent  chacune  en  deux  ramifications  :  la 
branche  principale  (ou  ventrale)  et  la  branche  dorsale.  La 
branche  ventrale  de  la  bronche  gauche  se  divise  immediate- 
ment  de  nouveaif  en  deux  petites  branches  secondaires,  tandis 
que  la  branche  ventrale  de  la  bronche  droite  ne  presente  pas  de 
division  sembiable.  Au  contraire,  la  branche  dorsale  de  la 
bronche  droite  se  divise  immediatement  en  trois  branches  ter- 
tiaires,  tandis  que  la  branche  dorsale  de  la  bronche  gauche  ne 
se  divise  pas  ainsi.  Par  consequent,  la  moitie  droite  de  l’arbre 
aerien  possede  4  branches  secondaires,  tandis  que  la  moitie 
gauche  n’en  possede  que  3  1  (voir  fig.  3-/).  Ces  deux  schemas 
de  la  division  ne  sont  cependant  pas  toujours  obligatoirement 
suivis  ni  chez  l’homme  ni  chez  le  chien.  Briinings  affirme  que 
la  ramification  superieure  de  la  bronche  droite  peut  prendre 
naissance  directement  sur  la  trachee.  Chez  le  chien  j’ai  observe 
plusieurs  fois  aussi  l’implantation  de  petites  bronches  immedia¬ 
tement  sur  la  portion  inferieure  de  la  trachee,  aupres  de  sa 
bifurcation. 


En  passant  maintenant  a  la  description  des  experiences  elles- 
memes.surles  corps  etrangers,  je  dois  avant  tout  attirer  l’atten- 
tion  sur  ce  que  les  voies  respiratoires  chez  le  chien  se  trouvent 
dans  des  conditions  plus  favorables  au  point  de  vue  de  la  defense 
naturelle  contre  la  penetration  de  ces  corps  etrangers. 

Tout  au  moins  pour  introduire  le  corps  etranger  desire  dans 
une  region  quelconque  des  bronches  chez  le  chien  et  pour  faire 
en  sorte  qu’il  reste  fixe  en  cette  region  on  trouve  toujours  une 
grande  difficulte. 

Comme  je  me  suis  propose  comme  but  d’experimenter  autant 
que  possible  dans  les  memes  conditions  ou  nous  nous  trouvons 
obliges  d’operer  pour  extraire  les  corps  etrangers  chez  les 
hommes,  il  m’etait  indispensable  d’employer  les  objets  usuels 
qui  tombent  dans  les  voies  aeriennes  chez  l’homme,  par  exemple 
des  graines  de  tournesol,  des  clous,  des  aiguilles,  des  os,  etc. 
J’ai  du  aussi  faire  en  sorte  que  ces  corps  etrangers  restent  dans . 
les  bronches  pendant  un  certain  temps,  quelques  heures  au 
moins,  ou  quelques  jours,  car  les  malades  ne  viennent  se  faire 

1.  Ces  notions  sont  empruntees  A  l’ouvrage  «  Systematische  und  topo- 
graphische  Anatomie  des  Hundes  »  de  Ellenberg  et  Baum. 
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traiter  par  la  bronchoscopie  que  dans  des  cas  exceptionnels 
avant  que  ce  temps  ne  soit  ecoule.  Les  premiers  essais  d’intro- 
duction  de  corps  etrangers  de  cette  espece  n’ontpas  ete  suivis  de 
succes  :  les  chiens  s’en  debarrassaient  tres  facilement. 

A  la  suite  de  la  constatation  de  ces  faits,  on  peut  se  demander 
pourquoi  la  penetration  de  corps  etrangers*  dans  les  voies 
aeriennes  chez  1’homme  presente  si  souvent  un  caractere  si 
grave.  Assurement,  les  conditions  suivantes  ont  ici  un  role 
important :  1)  la  tracheechez  l’homme  a  une  direction  verticale, 
tandis  qu'elle  est  horizontale  cliez  le  chien  ;  par  consequent  lors- 
qu’on  s’eiForce  de  chasser  le  corps  etranger  par  des  efforts  de 
toux  la  force  de  pesanteur  ne  s’oppose  pas,  chez  le  chien,  al’ex- 
pulsion  de  1’objet,  tandis  que  le  contraire  a  lieu  chez  l’homme. 
2)  L’etroitesse  relative  du  larynx  humain  facilite  l’expulsion 
des  corps  etrangers  dans  la  profondeur  de  la  trachee  pendant 
les  efforts  pour  l'expulser  par  la  toux.  En  outre  chez  l’homme  il 
peut  se  produire  une  obturation  par  suite  de  differentes  causes 
dues  a  des  irritations  de  nature  reflexe.  Dans  mes  experiences 
j’ai  pratique  la  bronchoscopie  pendant  la  conservation  complete 
de  la  sensibilite  reflexe,  et  j’ai  pu  observer  trois  temps  grace 
auxquels  la  bronche  se  debarrasse  de  l’objet  qui  a  ete  introduit, 
c’est  :  i°  au  moyen  d’une  forte  pression  aerienne  dans  le  lobe 
pulmonaire  obturel’objet  etait  repousse  en  dehors;  2°  il  se  pro- 
duisait  une  abondante  transsudation  de  liquide  dans  la  bronche 
correspondante,  et  par  suite  ses  parois  lubrifiees  permettaient  le 
glissement  de  l’objet ;  3°  on  observait  les  mouvements  les  plus 
varies  des  parois  bronchiques,  grace  auxquels  l’objet,  s’il  n ’etait 
pas  directement  repousse,  etait  tout  au  moins  retourne  et  etait 
en  general  deplace  de  telle  fa?on  qu’il  pouvait  etre  plus  facile¬ 
ment  expulse.  Une  fois  meme  il  m’a  semble  que  la  bronche 
avait  des  mouvements  antiperistaltiques. 

Les  experiences  d’introduction  de  corps  etrangers  pendant  un 
temps  prolonge  ne  commencerent  &  reussir  qu’apres  des  bron¬ 
choscopies  successives  sans  resultat  faites  chez  le  meme  chien. 
J’introduisais  au  debut  les  objets  toujours  dans  la  portion  princi- 
pale  de  la  bronche  gauche  (Stammbronchus).  Au  bout  d’un  cer¬ 
tain  temps  il  se  forma  dans  cette  region  une  inflammation  catar- 
.rhale,  les  parois  de  la  bronche  s’enflaient  et  la  lumiere  de  la 
bronche  se  retrecissait  notablement.  En  cet  etat  la  bronche  pre- 
sentait  plus  de  receptivite  et  les  corps  Strangers  s’y  maintenaient 
bien  leplus  souvent.  Geci  donne  l’idee  que  chezl’hommela  fixa¬ 
tion  des  corps  etrangers  ne  se  produit  pas  instantanement  mais 
de  telle  fa9on  qu’au  debut  1’objet  reste  mobile  dans  une  certaine 
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portion  du  tube  aerien,  par  exemple  dans  la  trachee  ou  dans  une 
grosse  bronche ;  si,  pour  une  raison  quelconque,  il  n’est  pas  expulse 
au  dehors  par  la  toux,  il  se  produit  progressivement  dans  cette 
region  urie  reaction  inflammatoire,  et  il  se  produit  alors  des  con¬ 
ditions  particulieres  qui  favorisent  une  fixation  plus  ou  moins 
solide  du  corps  etranger. 

Comme  il  n’etait  pas  commode  d’employer  toujours  le  precede 
indique  pour  1’introduction  de  corps  etrangers  et  comme  ce  pre¬ 
cede  elait  en  partie  defavorable  (influence  sur  la  purete  de  l’ex- 
perience),  j’ai  employe  dans  la  plupart  des  observations  un  autre 
precede  pour  fixer  les  corps  etrangers  ' :  dans  une  bronche  ou 
dansla  trachee  j’introduisais,  au-dessus  du  corps  etranger  encore 
un  autre  corps  etranger  pour  mainlenir  le  premier,  de  fason 
qu’il  ne  pouvait  en  aucune  faqon  sortir  spontanement.  Dans 
ce  but  j’ai  employe  au  debut  des  epingles  de  surete  ouvertes. 
Leur  avanlage  consistait  en  ce  qu’elles  pouvaient  aussi  etre 
aspirees  chez  l'homme  etje  pouvais  etudier  aussi  en  meme  temps 
experimentalement  I’action  de  cette  espece  de  corps  etrangers. 
Elies  presentaient  aussi  un  inconvenient,  c’est  que  les  chiens 
expulsaient  quelquefois  par-dessus  l’epingle  le  corps  etranger 
principal,  et  meme  une  fois,  I’epingle  sortit  aussi.  Plus  tard  j’ai 
remplace  les  epingles  par  des  rosettes  speciales  en  fil  de  fer,  qui 
se  fixaientdans  les  bronches  a  lamaniere  d’une  ancre  et  se  main- 
tenaient  tres  solidement. 

L’inconvenient  de  ce  precede  etait  qu’il  constituait  une  com¬ 
plication  :  la  voie  aerienne  subissait  en  meme  temps  Taction 
simultanee  de  deux  corps  etrangers,  tandis  que  je  m’appliquais 
partout  a  simplifier  les  observations. 

Jusqu’a  un  certain  point  l’inconvenient  elait  evite  par  ce  fait 
que  l’«  ancre  »  n’etait  pas  placee  immediatement  au-dessus  du 
corps  etranger  principal,  mais  a  une  certaine  distance,  par 
exemple  dans  la  region  sous-ligamenteuse  du  larynx.  De  cette 
fapon  1’  «  ancre  »  ne  provoquait  pas  par  lui-meme  de  reaction 
dans  les  bronches  mais  n’agissait  que  comme  un  obstacle  meca- 
nique  de  telle  sorte  que  le  corps  etranger,  s'il  sortait  de  la 
bronche,  etait  cependant  maintenu  dans  l’interieur  des  voies 
aeriennes. 

Quelque  temps  apres  une  introduction  reussie  de  corps  etran¬ 
ger,  je  pratiquais  son  extraction  en  prenant  les  memes  precau¬ 
tions  que  pour  le  faire  chez  l’homme,  au  moyen  des  appareils  de 


1 .  La  cocai’nisation  des  bronches,  par  elle-meme,  ne  garantit  pas  la  fixa¬ 
tion  des  corps  Grangers,  comme  j’ai  pu  m’en  convaincre  plus  d’une  fois. 
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Brunings.  Si  le  chien  supportait  bien  l’operation,  je  m’en  ser- 
vais  encore  plus  tard  pour  repeter  des  experiences  d’introduction 
de  corps  etrangers.  Dans  la  plupart  des  cas  le  s^jour  des  corps 
etrangers  dans  les  bronches  ne  depassait  pas  une  semaine,  car 
pour  la  premiere  serie  d’experiences  je  me  suis  propose  d’expe- 
rimenter  la  pathologie  des  cas  recents  de  corps  etrangers.  Les 
recherches  sur  les  cas  anciens  avec  stenose  cicatricielle  de  la 
bronche,  l’influence  des  corps  etrangers  infectes  el  les  expe¬ 
riences  sur  l’cesophage  seront  l’objet  d’autres  series  d’experiences 
si  les  circonstances  me  permettent  de  poursuivre  ces  travaux. 

J’adresse  mes  bien  vifs  remerciements  a  M.  le  professeur  A.  P. 
Favitsky  qui  m’a  autorise  a  placer  les  animaux  qui  ont  servi 
pour  mes  experiences  dans  le  chenil  du  laboratoire  de  sa  Cli¬ 
nique. 

Je  passe  maintenant  a  la  description  de  mes  experiences. 

(A  suivre) . 


V.  —  HISTOLOGIE 


LES  PLASMAZELLEN  DANS  LES  AFFECTIONS 
DE  L’OREILLE,  DU  NEZ  ET  DU  LARYNX 
Considerations  tres  breves  sur  la  doctrine  des  plasmazellen. 

(Suite.) 

Par  G.  ALAGNA  (de  Palerme),  docent  d’oto-rhino-laryngologie. 

XI.  —  Polype  de  Vatlique  U 

II  s’agit  d’un  tissu  granulomateux.  Dans  une  substance  d’ap- 
parence  gelatineuse  constituant  pour  ainsi  dire  le  substratum  de 
la  neoproduction  inflammatoire,  on  trouveimmergees  a  la  peri- 
pherie  de  la  coupe,  d’innombrables  cellules  poly-  et  mononu- 
cleaires  de  petite  taille,  sur  certains  points,  ces  elements  lym- 
phoi'des  siegent  a  l’interieur  d’un  reseau  forme  de  1’entrelace- 
ment  de  grandes  cellules  en  partie  fuselees,  en  partie  ovales, 
munies  de  prolongements.  Le  cytoplasma  de  ces  derniers  ele¬ 
ments  olfre  une  structure  fibrillaire  delicate  et  renferme  parfois 
des  cellules  poly-  et  mononucleaires  plus  ou  moins  alterees  et 
dotees  d’une  fonction  phagocytaire  propre1 2 3.  On  distingue  beau- 
coup  de  cellules  geantes  parmi  ces  elements. 

Les  plasmazellen  qui  nous  interessent  font  presque  totale- 
ment  defaut  a  la  peripherie  de  la  coupe,  mais  elles  s’accumulent 
au  centre  ou  le  tissu  granulomateux  a  tendance  a  s’organiser. 

Ces  plasmazellen  ont  des  formes  et  des  dimensions  tres 
variables.  Bien  que  les  varietes  mononucleaires  dominent,  nous 
decouvrons  des  categories  ayant  deux,  trois  et  meme  quatre 
noyaux,  disposees  autrement.  L’alone  perinucleaire  classique 
n’exisle  pas  toujours,  il  fait  defaut  dans  la  forme  polynucleaire. 
Les  plasmazellen  ont  une  tendance  a  se  disposer  en  filiere  au 
milieu  des  ramifications  des  cellules  volumineuses  (fibroblastes 
juveniles  hypertrophiques).  Dans  d’autres  cas,  elles  constituent 
un  veritable  echeveau,  resultant  de  la  fusion  de  quatre  a  dix 
elements.  Rarement,  j’ai  note  l’existence  de  corpuscules  que  Ton 
pourrait  considerer  comme  des  matieres  incluses  ;  ainsi  j’ai  pu 
observer  une  cellule  a  trois  noyaux  disposes  en  arc  de  cercle.  La 
portion  du  cytoplasma  regardant  la  concavite  de  cet  arc  renferme 
un  corpuscule  representant  sans  doute  un  lymphocyte  altere. 

1.  Je  l’ai  excise  chez  unejeune  femme  de  22  ans  affectee  des  sa  plustendre 
enfance  d’une  otite  moyenne  suppuree  chronique. 

2.  Ainsi  qu’on  le  voit,  il  s’agit  d'elements  absolument  pareils  aux  cel¬ 

lules  germinatives  ou  epithelio'ides  du  tissu  granuleux. 


850 


TRAYAUX  ORIGINAUX 


Dans  d’autres  elements,  le  corps  inclus  est  represente  par  une 
cellule  polynucleaire  egalement  alteree. 

Ces  elements  sont,  je  le  repete,  tres  clairsemes  et  je  ne  puis 
lirer  de  conclusions  quant  a  la  vraisemblance  de  la  fonction 
phagocytaire  des  plasmazellen,  alaquelle  du  reste  la  plupart  des 
auteurs  n’ont,  a  mon  su,  fait  au'cune  allusion  1 . 

La  plus  repandue  parmi  les  degenerescences  est  la  variete 
vacuolaire,  la  forme  hyaline  fait  totalement  defaut. 

XII.  —  Papillomes  du  larynx. 

J’ai  examine,  apres  excision,  dix  papillomes  appartenant  a  la 
variete  molle  et  constitues  essentiellement  par  un  grand  nombre 
de  bourgeons  ou  de  papilles  primitives  ou  secondairesleurconfe- 
rantun  aspect  muriforme.  Ghaque  bourgeon  se  compose  d’un  axe 
connectif  vasculaire  et  d’un  epithelium  pavimenteux  polystrali- 
fie.  Parfois,  toutes  les  papilles  constituant  le  neoplasme  sont 
revetues  d’une  couche  epitheliale  ordinaire,  l’hypertrophie  con¬ 
siderable  et  l’hyperplasie  ayant  provoque  la  fusion  des  divers 
revetements  epitheliaux.  Par  endroits,  surtout  a  la  surface, 
l’epitheliumestenvahi  par  denombreuses  cellules  polynucleaires. 
Ainsi  que  nousl’avons  dit,  le  corps  papillaire  est  forme  de  tissu 
connectif  et  il  se  comporte  diversement  selon  les  papilles;  tan- 
tot  il  est  exclusivement  fibrillaire  (en  ce  cas  il  assume  l’appa- 
rence  oedemateuse),  tantot  il  renferme  de  nombreux  elements 
cellulaires  dont  la  forme  varie  avecleur  age  (fibroblastes  a  noyau 
en  forme  de  baguette;  tibroblaste  a  noyau  ovale  et  hypertrophie). 
Dans  les  deux  cas,  on  note  l’existence  de  nombreux  vaisseaux 
souvenl  tres  dilates. 

On  ne  trouve  que  dans  certaines  papilles  une  legere  infiltra¬ 
tion  polynucleaire  et  lymphocytaire.  Jamais  je  n’ai  rencontre  de 
verilables  nodules  lymphatiques  perivasculaires. 

Comment  se  comportent  les  plasmazellen  ?  On  n’en  voit  que 
dans  1’axe  conjonctif  vasculaire;  elles  sont  absentes  ou  tresclair- 
semees  dans  quelques  papilles  (aux  endroits  ou  l’axe  conjonctif 
est  exclusivement  fibrillaire  ou  seulement  fourni  de  rares 
elements),  tandis  qu’on  les  trouve  relativement  nombreuses  dans 
d’autres  papilles. 

Generalement  elles  assument  la  forme  allongee  sur  les  points 
ou  elles  sont  disposees  parmi  les  files  de  fibroblastes ;  il  arrive 
aussi  qu’elles  soient  rangees  regulierement.  Parmi  ces  plasma- 

1 .  Seul  Aschoff,  ayant  decouvert,  dans  un  cas  de  rhinosclerome,  des 
baeilles  k  rint£rieurdes/)iasmasetfen,admet  l'activitc  phagocytaire  de  ces 
elements.  (V.  Centralblatt  f.  Alli/em.  Path.,  etc.,n°  22, 1909,  p.  1030.) 
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zellen  allongees  ou  fuselees,  on  en  rencontre  aussi  d’ovales  ou 
desrondes.  Les  varietes  classiques  siegent  autour  des  vaisseaux, 
la  categorie  endovasculaire  est  exceptionnelle.  On  decouvre 
de  petites  cellules  mononucleaires  au  milieu  des  plasmazellen 
perivasculaires. 

La  degenefescence  vacuolaire  et  la  plasmolyse  sont  les  seules 
formes  de  degenerescence  des  plasmazellen  que  nous  ayons 
observees. 

B.  —  Affections  neoplasiques. 

I.  —  Sarcome  rhino- pharynqien  polymorphe  1 . 

Cette  variete  de  sarcome  se  compose  de  deux  parties  :  l’une 
inflammatoire,  l’autre  neoplasique.  La  premiere  est  constitute 
par  un  reseau  fibrineux  dont  les  mailles  renferment  d’innom- 
brables  cellules  polynucleaires ;  elle  est  remarquable  par  l’ab- 
sence  complete  de  plasmazellen. 

Au-dessous  du  revetement  epithelial  de  la  coupe,  a  la  peri- 
pherie  de  sa  portion  neoplasique,  se  trouve  une  zone  de  tissu 
conjonctif  respectee  par  l’invasion  neoplasique,  formee  de  fais- 
ceaux  conjonctifs  qui,  s’entrecroisant,  separent  des  lacunes  de 
dimension  variable.  Sur  certains  points  ces  lacunes  sont  diffi- 
ciles  a  distinguer  des  lacunes  vasculaires ;  la  pluparl  du  temps 
elles  sont  envahies  par  des  plasmazellen  mononucleaires  a  leger 
revetement  protoplasmatique,  tres  reconnaissables  a  la  colora¬ 
tion  du  protoplasma  et  a  la  presence  de  l’alone  polynucleaire 
claire  et  a  la  division  caracteristique  des  granulations  chroma- 
tiques.  On  rencontre  peu  de  formes  polynucleaires  a  proto¬ 
plasma  abondant. 

On  est  frappe  de  ce  que,  sur  certains  points  du  tissu  conjonctif 
sous-epithelial  ou  Ton  rencontre  de  nombreux  fibroblastes  juve¬ 
niles,  on  ait  l’impression  de  Fexistence  de  stades  intermediaires 
entre  ceuvci  et  les  plasmazellen  normalement  constituees. 

Les  plasmazellen  perivasculaires  sont  rares  et  toujours  de 
petite  dimension. 

La  veritable  portion  neoplasique  est  absolument  vierge  de  cel¬ 
lules  plasmatiques,  meme  aux  endroits  qui  sont  envahis  par 
les  cellules  polynucleaires.  Les  formes  degeneratives  font  totale- 
ment  defaut2. 

1 .  L’unique  cas  que  j’aie  examine  concernait  une  femme  de  32  ans,  qui 
me  fut  adressee  en  vue  de  l’examen  rhinoscopique  par  le  prof.  Lodato, 
directeur  de  la  Clinique  oculistique. 

2.  Seules  quelques  plasmazellen,  tout  en  conservant  le  noyau  caracteris¬ 
tique  ont  un  protoplasma  dichiquele  et  filamenteux. 
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II.  —  Sarcome  de  la  glande  thyro'ide 1 . 

II  s’agit  d’un  sarcome  a  grandes  cellules  fuselees. 

En  examinant  une  coupe  a  un  faible  grossissement,  on  dis¬ 
tingue  nettement  une  portion  tres  volumineuse  constituee  par 
dutissu  neoplasique  et,  adosseea  celui-ci, en.forme  de  croissant, 
du  tissu  thyroidien  encore  respecte  par  l’invasion  neoplasique. 

Les  plasmazellen  se  comportent  diversement  dans  chaque 
portion. 

La  portion  neoplasique  est  constituee  par  de  grandes  cellules 
fuselees  offrant  plusieurs  degres  de  degenerescence.  Les  images 
cariocinetiques  irregulieres  sont  tres  nombreuses.  £a  et  la,  on 
rencontre  quelque  tube  glandulaire  assez  bien  conserve  et 
bourre  de  substance  colloidale,  mais  comprime  et  donnant  l'im- 
pression  de  fissures.  Les  elements  constitutifs  ont  ete  soumis 
a  une  forte  pression  et  sont  parfois  reduits  a  l’etat  de  minces 
lamelles. 

La  plupart  des  plasmazellen  du  neoplasme  sont  petites  et 
selon  leur  siege,  elles  se  subdivisent  en  categories  peritubu- 
laires,  perivasculaires  et  interneoplasiques. 

Ainsi  que  leur  nom  l’indique,  les  premieres  se  rencontrent  en 
nombre  variable  autour  des  tubes  glandulaires,  exactement  a 
l’endroit  ou  siege  normalement  le  tissu  conjonctif  periglandu- 
laire,  qui,  dans  notre  cas,  estreduit  a  sa  plus  simple  expression. 
On  en  rencontre  aussi  d’isolees,  ou  reuniesau  nombre  de  trois  ou 
quatre  et  meme  davantage.  Toutefois  certains  tubes  sont  prives 
de  plasmazellen ,  bien  qu’il  arrive  qu’elles  s’insinuent  parmi  les 
elements  epitheliaux,  mais  le  fait  est  rare,  puisque  leur  lieu  d’elec- 
tion  est  represente  par  le  tissu  conjonctif  peri-glandulaire. 

On  trouve  les  plasmazellen  perivasculaires  dans  le  voisinage- 
des  vaisseaux,  et  surtout  des  vaisseaux  veineux,  tres  nombreux 
dans  notre  cas. 

Les  plasmazellen  inter-neoplasiques  occupent  l’interstice  sepa- 
rant  les  divers  elements  du  neoplasme.  Generalement  elles 
dominent  parmi  les  elements  juveniles,  tandis  qu’elles  sont 
rares  parmi  les  plus  ages.  Leur  existence  presque  constante  au 
voisinage  des  amas  glandulaires  et  endotheliaux  nous  incite  a 
croire  qu’il  s’agit  de  plasmazellen  perivasculaires  ou  periglandu- 
laires  formees  a  la  p^riode  inflammatoire,  mais  epargnees  par 
l’invasion  neoplasique  2. 

1.  Cette  tumeur  provient  d’une  malade  de  46  ans  qui  fut  emportee  ua 
mois  apres  l’operation  par  une  pneumonie  metastatique. 

2.  Mon  assertion  qui  n’a  que  la  valeur  d’une  simple  hypothfise  ne  detruit 
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D’ordinaire  Ies  plasmazellen  ressortissent  au  groupe  de  petite 
dimension  et  sont  principalement  mononucleaires  ;  on  en  ren¬ 
contre  rarement  munies  de  deux  noyaux  et  jamais  de  formes 
degenerees. 

La  portion  gla.ndala.ire  est  en  proie  a  un  processus  inflamma- 
toire  entretenu  par  le  voisinage  immediat  du  neoplasme. 
Sur  certains  points,  ce  processus  se  trouve  a  une  periode  avan- 
cee  (sclerose),  tandis  que  sur  d’autres  il  est  de  date  recente 
(infiltration). 

Dans  la  portion  glandulaire  inflammatoire  on  voit  penetrer, 
isolementou  groupes,  des  elements  neoplasiques,  surtout  a  la 
limite  separant  les  deux  portions,  dans  la  zone  que  nous  appel- 
lerons  limitrophe. 

Quant  aux  tubes  glandulaires  de  cette  region,  ils  sont  tantot 
normaux,  tantot  ectasiques.  Par  endroits  ils  sont  submerges  par 
l’inflammation. 

La  majeure  partie  des  elements  constituant  ces  tubes  sont 
dotes  de  leurs  attributs  physiologiques,  ce  que  Ton  peut 
deduire  de  la  presence  de  granulations  caracteristiques 
dans  leur  cytoplasma.  Nous  avons  deja  dit  que  Ton  rencontre, 
dans  la  portion  inflammatoire,  des  elements  neoplasiques  disse- 
mines  et  nous  ajouterons  qu’ils  habitent  aussi  1’interieur  de 
l’orifice  vasculaire  (metastase  locale). 

Comment  se  comportent  les  plasmazellen  ?  Dans  les  zones 
recemment  attaquees  ou  au  milieu  d’un  reseau  connectif  git  une 
accumulation  mononucleaire  et  lymphocytaire,  ou  l’on  distingue 
deux  varietes  de  plasmazellen  de  volume  different.  Les  elements 
ressortissant  au  premier  groupe  ont  un  diametre  de  8  a  10 
microm.,ils  presententles  caracteres  typiques  des  plasmazellen  et 
leur  forme  est  ronde  ou  ovale,  tandis  que  les  elements  de  la 
seconde  categorie  se  rapprochent  beaucoup  des  lymphogonies  par 
leur  dimension  et  leur  noyau  vesiculaire.  II  arrive  aussi  que  Ton 
rencontre  d’autres  Elements  de  forme  spherique  ressemblant  aux 
lymphocytes  dont  on  ne  les  distingue  que  par  la  presence  d’un 
vague  alone  protoplasmatique  pyroninophile.  Ceux-ci  figurent 
vraisemblablement  le  stade  intermediaire  entre  les  lymphocytes 
et  les  plasmazellen  du  premier  groupe. 

Ces  plasmazellen  ressortissent  presque  toujours  a  la  categorie 

pas  la  theorie  classique  de  Ribbert  sur  la  genise  des  tumeurs  d’apres 
laquclle  lesgermes  neoplasiques,  developpes  surun  point  et  s’y  multipliant, 
finiraient  par  ddtruire  et  remplacer  le  tissu  normal.  La  presence  de  germes 
neoplasiques  engendre  dans  les  tissus  limitrophes  des  alterations  inflam- 
matoires,  ceci  est  un  fait  aujourd’hui  demontrd. 

Arch,  de  Laryngol.,  T.  XXXI,  N"  3,  1911.  54 
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mononucleaire.  Les  formes  a  deux  el  trois  noyaux  sonl  fort 
rares.  II  en  est  dont  le  noyau,  en  forme  de  fer  a  cheval,  ressemble 
a  celui  de  certains  megacariocytes.  En  serrant  la  vis  microme- 
trique,  on  demeure  convaincu  que  ce  noyau  n’est  pas  unique, 
mais  qu’il  est  constitue  par  la  fusion  de  deux  ou  trois  noyaux. 
La  genese  desplasmazellen  de  la  seconde  categorie  est  vague  ^  on 
on  peut  dire  seulernent  que  ses  elements  constitutifs  ont  une 
architecture  diverse,  ence  sens  que  tandis  que  certains  offrent  une 
grande  analogie  avecles  lymphogones,  dont  ils  different  unique- 
ment  par  la  presence  de  la  portion  perinucleaire,  il  en  est  d’autres 
dans  lesquels  la  chromatine  du  noyau  (tout  en  etant  plus  volu- 
mineux  que  celui  des  plasmazellen  communes)  tend  a  se  disposer 
en  rayons ;  il  en  est  d’autres  encore  dont  le  noyau  presente  une 
structure  nettement  radiee.  Ges  plasmazellen  occupent  le  tissu 
d’infiltration  lirnitant  les  acini  glandulaires:  elles  sont  clairsemees 
et  constituent  rarement  de  petits  plasmons.  On  remarquera  la 
substitution  des  plasmazellen  communes  aux  elements  intersti- 
liels  periglandulaires. 

Dans  les  zones  sclerosees,  les  plasmazellen  sont  rares  et  ont 
des  formes  variees,  toutefois  c’est  la  variete  fuselee  qui  domine. 
Par-ci  par-la,  on  remarque  des  formes  transitoires  entre  les  ele¬ 
ments  conneclifs  et  les  plasmazellen. 

La  degenerescence  vasculaire  est  peu  repandue,  mais  nous 
l’avons  constatee  dans  la  portion  glandulaire  de  la  tumeur  que 
nous  examinames. 


III.  —  Adenocarcinome  nasal  *. 

A  un  faible  grossissement,  on  observe  que  la  tumeur  est  con¬ 
stitute  par  des  bourgeons  epitheliaux  de  forme  et  de  dimension 
variables  separes  par  des  faisceaux  de  tissu  collagene  ordinai- 
rement  peu  developpes  qui  assument  par  endroit  un  developpe- 
ment  considerable  et  en  constituent  le  stroma. 

L’epithelium  qui  entoure  le  neoplasme  est  bien  conserve. 

Ces  bourgeons  epitheliaux,  solides  sur  cer.tains  points,  forment 
?a  et  lit  des  cavites  ressemblant  vaguement  aux  tubes  glandu¬ 
laires  preexistants.  Il  est  evident  que  le  neoplajsme  est  arrive  a 
une  phase  avancee  de  son  developpement  et  on  ne  rencontre  sur 
la  coupe  nulle  trace  des  tubes  glandulaires  normaux.  Par  place, 
et  it  un  fort  agrandissement,  on  observe  une  section  transver- 
sale  des  tubes  glandulaires  en  voie  d’obliteration  par  la  proli 
feration  de  l’epilhelium  neoforme. 


t .  Ce  neoplasme  appai'tient  it  un  sujet  de  60  ans  que  j'op^rai  k  plusieurs 
reprises  ;  il  ctait  implante  sur  le  meat  moyen  de  la  fosse  nasale  gauche. 
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A  un  fort  grossissement  les  elements  neoplasiques  apparaissent 
constitues  par  un  volumineux  noyau  (8  a  10  microm.),  rond  ou 
ovale,  muni  d'un  ou  de  plusieurs  nucleoles,  pyroninophiles,  et 
ceint  d’un  rare  protoplasma  qui  assume  une  teinte  rosee  1 . 

Sur  certains  points,  on  a  1’impression  que  l’element  soit  reduit 
au  seul  noyau  ;  dans  d'autres,  la  fusion  des  rares  corps  proto- 
plasmatiques  aboutit  a  la  presence  de  formes  enchevetrees. 

Vu  le  d^veloppement  restreint  du  stroma  conjonctif,  nous  pou- 
vons  ranger  notre  neoplasme  parmi  les  adenocarcinomes  medul- 
laires. 

De  quelle  fa?on  se  comportent  les  plasmazellen  dans  la  tumeur 
que  nous  avons  sommairement  decrite  ? 

A  l’instar  de  ce  que  nous  avons  observe  pour  le  myxosarcome 
rhino-pharvngien,  il  est  impossible,  a  un  examen  soigneux,  de 
decouvrir  des  plasmazellen  au  milieu  des  elements  du  paren- 
chyme  neoplasique.  On  les  rencontre  en  assez  grand  nombre 
(surtout  les  varietes  mononucleaires)  au-dessous  de  la  couche 
epitheliale,  sur  les  points  ou  l’infiltration  lymphocytaire  est  pro- 
noncee  et  en  parliculier  le  long  du  trajet  des  faisceaux  conjonc- 
tifs  constituant  ainsi  que  nous  le  dimes,  le  stroma  du  neoplasme. 
En  these  generale,  on  peut  affirmer  que  les  plasmazellen  s’entassent 
sur  les  points  ou  ces  faisceaux  sont  tres  developpes,  surtout  dans 
la  profondeur  de  la  coupe  ou  certains  faisceaux  sont  reduils  a  l'etat 
de  veritables  plasmas.  Parfois,  comme  dans  le  myxosarcome 
rhino-pharyngien,  les  plasmazellen  sont  disposees  en  lacunes 
formees  par  l’entrelacement  polymorphe  des  fibres  collagenes. 

Meme  parmi  les  faisceaux  conjonctifs,  on  rencontre  des  varietes 
qui  pourraient  servir  de  transition  entre  les  fibroblastes  juve¬ 
niles  et  les  plasmazellen  proprement  dites. 

Relalivement  a  la  dimension  des  petites  plasmazellen,  elles 
oscillent  de  la  grandeur  d’un  lymphocyte  a  celle  d’une  lymphogo- 
nie.  Absence  totale  de  degenerescence. 

IV.  —  Epithelioma  du  pavilion  de  I'oreille. 

11  s’agit  d’une  tumeur  ulceree  du  lobule2,  l’ulceration  se 
detache  nettement  a  la  face  externe  du  lobule  tandis  que  la  face 
interne  est  indemne. 

Au  microscope,  on  se  trouve  en  presence  d’un  neoplasme  car- 
cinomateux  dont  le  point  de  depart  est  tres  probablement  l’epi- 
thelium  cutane. 

1 .  Quelques-uns  de  ces  Elements  offrent  une  grande  analogie  avec  les 
lymphogonies  des  follicules  lymphatiques. 

2.  Cette  observation  a  trait  a  un  malade  de  50  ans,  auquel  le  prof.  Par- 
lavecchio  fit  subir  l’ampulation  totale  du  pavilion  de  I'oreille. 
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Les  plasmazellen  se  comportent  differemment  suivant  que  Ton 
examine  la  preparation  au  voisinage  de  l’ulceration  ou  pres  de 
la  peau  demeuree  intacte. 

Dans  le  derme  sous-jacent  a  l’epithelium  indemne,  oul’on  ren¬ 
contre  de  nombreux  elements  chromatophores  de  forme  et  de 
dimension  variables  et  des  fibroblastes,  et  meme  des  traces  d’in- 
filtration  lymphocytaire,  les  plasmazellen  sont  extremement 
clairsemees.  Elies  gisent  soit  dans  les  lacunes  formees  par  l’en- 
chevetrement  des  fibroblastes,  soit  sur  les  points  ou  les  lympho¬ 
cytes  s’accumulent,  mais  elles  sont  peu  nombreuses  (on  en 
compte  au  maximum  trois  ou  quatre  sur  deux  ou  trois  points  du 
derme).  En  ce  cas  ce  sont  des  varietes  de  moyenne  grandeur. 

Les  plasmazellen  sont  plus  repandues  dans  l’epaisseur  du 
derme,  vers  la  base  des  acini  glandulaires  sebaces  ou  commence 
la  penetration  des  elements  neoplasiques.  Ici  certains  acini 
paraissent  entoures  d’un  tissu  ofTrant  une  grande  analogie  avec 
le  tissu  lache  vasculaire  (tissu  lache  periglandulaire).  II  s’agit 
d’elements  conjonctifs  fuselesa  noyau  en  forme  de  baguettes  qui 
reposent  sur  un  tissu  de  fibres  collagenes  et  disposees  concen- 
triquement,  constituant  une  sorte  d’anneau  periglandulaire  con- 
tinu.  Parmi  les  interstices  de  ces  elements,  on  decouvre  quelques 
plasmazellen  de  petite  taille,  allongees.  Nous  ferons  remarquer  que 
le  tissu  glandulaire  n’offre  pas  trace  d’infiltration  lymphocytaire. 

La  surface  qui,  a  l’oeil  nu,  apparait  ulceree  et  sanguinolente, 
est  formee  en  partie  d'un  fragment  cartilagineux  denude  auquel 
adherent  des  amas  de  globules  rouges  alters  et  des  debris  cel- 
lulaires;  et,  d’autre  part,  d’elements  neoplasiques,  constituant 
des  bourgeons  cancereux. 

Les  elements  constitutifs  du  cartilage  sont  profondement 
alteres.  La  peripherie  du  bloc  cartilagineux  presente  une  infil¬ 
tration  polynucleaire  notable  peu  profonde.  Les  elements  can¬ 
cereux  semblent  respecter  le  cartilage  puisqu’ils  ne  depassent 
pas  la  peripherie.  On  ne  rencontre  pas  de  plasmazellen  tant  a 
l’int6rieur  du  cartilage  qu’a  la  peripherie. 

L’autre  portion  de  l’ulc^ration  est  formee  d’elements  neopla¬ 
siques  constituant  des  bourgeons  cancereux  de  dimension  et 
d’aspect  variables.  Ces  bourgeons  s’enfoncent  dans  le  tissu  sous- 
jacent.  Le  tissu  connectif  qui  les  entoure  est  presque  toujours 
lymphoconjonctival,  tres  richement  vascularise  et  rarement 
accessible  aux  neoplasmes. 

Ici  aussi  les  plasmazellen  sont  generalement  clairsemees,  mais 
sur  certains  points  du  tissu  conjonctif  limitrophe,  on  voit  un 
amasde  plasmazellen  disposees  autour  des  vaisseaux.  Mais  tandis 
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que  dans  les  petits  vaisseaux,  les  plasmazellen  se  rencontrent 
parmi  les  elements  laches  qui  comprennent  de  nombreuses  formes 
transitoires,  dans  les  grands  vaisseaux  elles  s’ecartent  au  milieu 
des  elements  de  l’infiltration  lymphocytaire  (cellules  mono-  et 
polynucleaires). 

Les  autres  espaces  conjonctifs  limitrophes,  surtout  ceux  qui 
siegent  dans  la  profondeur,  hebergentalternativement  les  formes 
poly-  et  mononucleaires.  Parfois  le  vide  est  comble  par  un  tissu 
sclerotique  dans  lequel  on  d^couvre  de  rares  cellules  plasma- 
tiques.  Exceptionnellement,  j'ai  rencontre  des  plasmazellen  dans 
les  interstices  de  I’^pithelium  neoplasique  et  dans  l’orifice  de 
petits  vaisseaux. 

Les  plasmazellen  que  nous  avons  vues  ressortissent  principa- 
lement  a  la  categorie  mononucleaire  ;  j’ai  rarement  observe  les 
formes  a  deux  et  trois  noyaux. 

L’unique  processus  de  degenerescence  6tait  la  vacuolisation. 

V.  —  Epithelioma,  malpighien  de  la  corde  vocale  gauche { . 

On  avait  affaire  a  un  epithelioma  malpighien  classique. 

Dans  la  partie  de  la  coupe  correspondant  a  l’epithelium  de 
revetemenl,  on  decouvre,  au  milieu  d'une  forte  infiltration 
polynucleaire,  de  nombreux  elements  epitheliaux  dont  beaucoup 
sont  profondement  degen^res,  tandis  que  d’aufres  sont  a  la 
phase  d’activit6  cariocinetique. 

Des  bourgeons  issusde  l’epithelium  superficiel  penetrent  dans 
le  tissu  sous-jacent. 

Les  cellules  polynucleaires  font  cortege  a  ces  bourgeons  epi¬ 
theliaux  et  se  disposent  en  grand  nombre  dans  le  tfssu  fonda- 
mental.  On  distingue  aussi  des  fibroblastes  plus  ou  moins  deve- 
loppes  et  de  rares  cellules  mononucleaires. 

Les  plasmazellen  sont  tres  clairsemees  a  la  surface  de  la 
tumeur,  mais  on  en  compte  davantage  dans  le  tissu  conjonctif 
entourant  les  bourgeons  cancereux  profonds  qui  renferme  aussi 
de  rares  varietes  polynucleaires  et  lymphocytaires.  Ici,  parfois 
l’infiltration  provient  exclusivement  des  cellules  plasmatiques, 
qui,  au  milieu  d’un  rare  tissu  collagene  etde  fibroblastes  plus 
ou  moins  hypertrophies,  peuvent  constituer  de  veritables  sil- 
lons  plasmacellulaires. 

1.  Ils'agitd’un  individu  de  46  ans  chez  lequel  l'examen  laryngoscopique 
et  l’observation  clinique  n’ayant  pas  permis  de  poser  un  diagnostic,  on 
excisa  un  fragment  du  neoplasme.  L’examen  histo-palhologique  revela  un 
epithelioma  malpighien.  Bien  que  souffrant  de  laryngostinose,  lemalade 
repoussa  l’opdration  radicale  et  je  me  contentai  de  le  tracheotomiser ;  il 
succomba  au  bout  de  6  mois. 
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En  ce  dernier  cas,  de  nombreuses  formes  que  Ton  pourrait 
considerer  comme  transitoires,  font  admettre  la  possibility  de 
la  derivation  des  cellules  plasmatiques  des  cellules  fixes  du  tissu 
conjonctif. 

Les  plasmazellen  que  nous  avons  trouvees  dans  la  tumeur  en 
question  etaient  surtout  mononucleaires,  elles  assumaient  les 
dimensions  les  plus  variees  et  etaient  sujettes  aux  degeneres- 
cences  vacuolaire  et  chromatique.  Les  corps  hyalins  sont  extre- 
mement  rares,  je  n’en  ai  vu  que  de  rares  echantillons  endo- 
cellulaires. 

VI.  —  Adenome  de  la  luetle  L 

Le  neoplasme  est  constilue  fondamentalement  par  un  amas 
considerable  d’acini  glandulaires,  separes  par  des  sediments 
conjonctifs  plus  ou  moins  richement  vascularises. 

Cette  tumeur  olfre  un  vif  interet  au  point  de  vue  du  role  des 
plasmazellen ;  en  effet,  nous  observons  dans  nombre  d’alvdoles 
glandulaires  la  substitution  graduelle  des  elements  de  la  partie 
lache  de  la  membrane  basilaire  qui,  a  l’elat  normal,  ressemblent 
aux  cellules  anterieures  peri-vasculaires,  par  de  veri tables  plasma¬ 
zellen  qui  sur  certains  points  forment  des  couronnes  peri-glan- 
dulaires  ininterrompues.  En  d’aulres  endroits,  on  observe  des 
formes  de  transition  entre  les  cellules  anterieures  et  les  cellules 
plasmatiques. 

Les  plasmazellen  sont  particulierement  accumulees  autourdes 
conduits  excreteurs  des  glandes  et  elles  semblent  s’insinuer  5a 
et  la  parmi  les  elements  epilheliaux  des  glandes.  On  en  rencontre 
aussi  un  grand ‘nombre  parmi  les  elements  des  cloisons  con- 
jonctives  et  elles  s’amassent  parfois  aulour  des  vaisseaux. 

On  d^couvre  rarement,  parmi  ces  plasmazellen,  des  elements 
qui  par  leur  forme  et  les  caracteres  du  noyau  presentent  une 
analogie  frappante  avec  celles-ci  et  n'en  dilferent  que  par  les 
proprietes  tinctoriales  du  protoplasma  qui  revet  l'aspect  granu- 
leux  et  se  colore  d'une  nuance  orangee  par  la  pyronine.  Ces  ele¬ 
ments  correspondent  tres  probablement  aux  cellules  dites  plas¬ 
mazellen  grasses. 

La  degenerescence  la  plus  repandue  est  la  degenerescence 
vacuolaire,  puis  vient  la  plasmolyse  et  en  dernier  lieu  la  dege¬ 
nerescence  hyaline.  (A  suivre.) 

1.  J’ai  en  vue  deux  cas  d’adinome  de  la  Iuette  presentant  les  monies 
caracteres  histologiques,  aussi  je  me  bornerai  A  une  description  unique. 
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NOUVELLE  PINCE  EMPORTE-PlECE 

pour  vegetations  adEnoides 

Par  E.  KATZENELENBOGEN  (de  Saint-Petersbourg). 

[Traduction  par  Michel  de  Kbrvily,  de  Paris.] 

En  examinant  les  instruments,  principalement  les  cuilleres  et 
les  curettes  que  Ton  emploie  pour  1’ablation  des  vegetations 
adenoi'des,  on  est  frappe  tout  d’abord  par  leur  analogie  com¬ 
plete  avec  les  cuilleres  et  les  curettes  qu’emploient  les  gyneeolo- 
gistes  pourle  curettage  de  l’ut6rus.  Certains  de  ces  instruments, 
comme  par  exemple  la  cuillere  de  Trautmann  ou  la  curette  de 
Hartmann,  sont  presque  une  copie  de  la  curette  de  Sims  ou  de 
la  cuillere  de  Volkmann. 

Avec  le  temps,  les  curettes  et  les  cuilleres  des  rhinologistes 
commencerent  a  s’individualiser,  et  le  plus  parfait  de  cette  sorte 
d’instruments  est  actuellement  le  couteau  annulaire  de  Fein. 

Mais  en  perfectionnant  leurs  couteaux,  les  rhinologistes, 
volontairement  ou  involontairement,  comparent  jusqu’a  present 
le  naso-pharynx  a  Tuterus  et  considerent  qu’il  est  tout  a  fait 
possible  et  admissible  d’operer  dans  le  naso-pharynx  avec  un 
couteau,  sans  elre  guid6  par  la  vue. 

Sous  forme  de  reaction  contre  cette  tendance,  il  y  a  eu  de 
temps  en  temps  des  lentatives  pour  remplacer  le  couteau  par 
des  pinces,  mais  malheureusement,  toutes  les  pinces  que  Ton 
possede  a  l’epoque  actuelle  (sauf  jusqu’a  un  certain  point  les 
pinces  de  von  Stein)  sont,  ou  bien  aussi  dangereuses  pour  le 
naso-pharynx  que  les  couteaux,  ou  bien  sont  tres  incommodes 
pour  op^rer. 

En  enumerant  les  differentes  sortes  de  complications  que  Ton 
observe  pendant  et  apres  Toperation  des  adenoi'des,  le  professeur 
Nikitine  s’exprime  ainsi  dans  son  rapport  «  sur  les  vegetations 
adenoi'des  »  : 

«  TouL  ce  que  j’ai  cite  jusqu’a  present  se  rapporte  aux  opera¬ 
tions  faites  avec  des  instruments  en  forme  de  cuillere.  Peut-etre 
que  la  plupart  des  complications  auraient  ete  evitees  si  Ton 
s’etait  servi  d’instruments  eii  forme  de  pinces  ou  de  guillotine.  » 

J’ai  eu  pei’sonnellement  toujours  Topinion  que  la  plupart  des 
complications  pendant  Tablation  des  adenoi'des  sont  produites 
par  Temploi  des  couteaux  annulaires,  et  je  n’ai  jamais  pu 
admettre  l’idee  qu’il  soit  necessaire  d’operer  avec  un  couteau  a 
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l’obscurite,  ce  qui  est  en  contradiction  avec  ce  principe  impor¬ 
tant  de  la  chirurgie  moderne  :  operer  avec  un  couteau  toujours 
sous  le  contr61e  de  l’ceil,  a  ciel  ouvert. 

Comme  il  n’est  pas  possible  d’appliquer  entierement  ce  prin¬ 
cipe  pendant  l’ablation  des  adenoi'des,  il  est  indispensable  tout 
ou  moins  de  remplacer  les  instruments  que  Ton  emploie  actuel- 
lement  et  qui  sont  dangereux  a  tous  les  points  de  vue  pour  le 
naso-pharynx,  par  des  instruments  qui  ne  presentent  absolument 
aucun  danger.  Par  suite  de  ces  considerations  et  ne  trouvant 
pas  d’instrument  convenable  pour  Pablation  des  adenoi'des  pa rmi 
ceux  qui  existent  actuellement,  j’ai  commands  des  pinces  spe¬ 
cials  qui  m’ont  ete  construites  suivant  mes  indications  par  la 


Pince  cmpoi  te-piece  pour  vegetations  adenoi'des, 
du  Dr  Itatzenelenbogen. 


maison  Mathieu  a  Paris.  En  experimental  mes  pinces  sur  les 
malades,  elles  ont  repondu  entierement  a  mes  esperances,  e’est 
ce  qui  m’a  decide  a  les  presenter. 

D’autres  diront  peut-elre  quels  inconvenients  elles  presentent. 
J’indiquerai  leurs  avantages  inconteslables. 

1°  A  chaque  fermeture  dema  pince  on  coupe  une  assez  notable 
portion  d’adenoi'des,  et  il  n’y  a  jamais  de  fragments  a  moitie 
coupes  qui  restent  pendants. 

2°  Les  fragments  coupes  restent  toujours  dans  la  pince,  car 
ils  sont  saisis  par  les  crochets  ou  sont  solidement  serres  contre 
le  gril ;  ils  ne  peuvent  done  pas  etre  avales  par  l’enfant  ni  tom- 
ber  dans  le  larynx. 

3°  Par  suite  de  la  forte  compression  que  subit  le  tissu  pendant 
Pablation,  l’hemorragie  qui  peut  se  produire  est  tres  insigni- 
fiante;  cette  meme  circonstance  elimine  notablement  la  possibi- 
lite  d’hemorragie  secondaire. 

4°  En  employant  ma  pince,  il  ne  peut  pas  y  avoir  de  compli¬ 
cations  consistant  en  lesion  de  la  partie  posterieure  des  cornets 
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ou  de  la  cloison  nasale,  ou  lesion  du  perioste  de  la  voute  pha- 
ryngienne. 

5°  En  introduisant  et  en  retirant  cette  pince  du  naso-pharynx, 
il  ne  peut  pas  se  produire  de  ces  accidents  qui,  bien  que  tres 
rares,  sont  cependant  tres  desagreables,  comme  la  lesion  ou  la 
section  uvulae,  car  les  parois  exterieures  de  la  pince  sont  abso- 
lument  mousses. 

6°  En  employant  ma  pince,  il  est  tout  a  fait  possible  de  se 
yiiider  librement  dans  le  naso-pharynx,  de  chercher  pa  et  lit 
les  adeno'ides,  en  un  mot  d'operer  au  toucher  sans  craindre  de 
blesser  quoi  que  ce  soit. 

7°  Le  temps  de  l’operation  pendant  l’emploi  de  ma  pince  n’est 
pas  augmente  du  tout,  car  sans  retirer  la  pince  du  naso-pharynx, 
on  peut  la  fermer  ou  l’ouvrir  plusieurs  fois  et,  de  plus,  il  n’est 
pas  necessaire  ensuite  d’introduire  d’autres  pinces  pour  retirer 
des  fragments  pendants  de  tissu  adenoide. 

Par  suite  de  ce  qui  vient  d’etre  expose,  je  considere  que  ma 
pince  peut  etre  d’une  grande  utilite  pendant  l’operation  des 
adenoides. 

A  mon  avis,  les  couteaux  doivent,  pour  toujours,  etre  chas¬ 
sis  du  naso-pharynx  ou  ils  ne  sont  pas  tout  a  leur  place  et  ou 
ils  ne  sont  que  dangereux.  Il  n’est  pas  necessaire  de  faire  la 
demonstration.  Il  me  suffira  de  citer  les  mots  suivants  de  Onodi- 
Rosenberg  (Traitement  des  affections  du  nez  et  du  naso-pharynx, 
edition  du  journal  Praktichesky  Meditsina,  1908,  p.  293) : 

«  Nous  pouvons  citer  toute  une  serie  de  malades  chez  qui 
1’adenotomie  a  ete  plus  nuisible  qu’utile  :  les  sensations  penibles 
ne  sont  pas  disparues  chez  eux,  mais  ont  encore  augmente  par 
suite  de  l’apparition  d’une  secheresse  trespenible  dans  la  gorge; 
a  la  rhinoscopie  posterieure,  on  voit  que  la  cause  se  trouve  dans 
la  secheresse  de  la  muqueuse  du  naso-pharynx  et  dans  la  forma¬ 
tion  de  croutes  sur  la  voute,  tandis  qu’avant  1’operation,  la 
muqueuse  etait  humide  et  brillante.  » 

C’est,  a  mon  avis,  la  plus  serieuse  et  la  plus  frequente  des 
complications  de  l’adenotomie,  produite  incontestablement  par 
l’emploi  des  couteaux  annulaires.  Comme  on  le  voit  sur  la  figure 
ci-contre,  ma  pince  est  constitute  de  deux  anneaux  dont  l’un 
rentre  exactement  dans  l’autre  :  l’anterieur,  qui  est  coupant,  est 
muni  d’un  gril;  le  posterieur  est  plus  large,  il  est  mousse  et  est 
garni  de  deux  crochets.  J’ai  applique  a  ma  pince  le  meme  prin- 
cipe  que  Ruault  a  applique  a  sa  pince  pour  l’ablation  des  amyg- 
dales. 


II 

A  PROPOS  DE  L’ANESTIIESIE  REGIONALE  DU  LARYNX 
DANS  LA  TUBERC CLOSE  LARYNGEE 

Par 

SIEUR,  ROUVILLOIS, 

Professeur  Professeur  agrdge 

A  I’l5cole  d’Application  du  Val-de-Grace. 

Dans  un  article  recent  ( Presse  medicale,  28  janvier  1911), 
M.  Boulay  a  etudie  les  procedes  receuts  proposes  dans  ces  der- 
nieres  annees  pour  attenuer  les  douleurs  des  malades  atteints  de 
phtisie  laryngee. 

Comme  le  dit  a  juste  titre  1’auteur,  les  nombreux  traite- 
ments  imagines  contre  la  tuberculose  laryngee  se  montrent  si 
souvent  impuissants  que  nous  devons  accueillir  avec  faveur 
toutes  les  idees  nouvelles  qui  peuvent  nous  donner  l’espoir  de 
guerir  ou  tout  au  moins  de  soulager  nos  malades. 

M.  Boulay  expose  successivement  la  technique  des  procedes 
suivants  : 

1°  Injections  sous-muqueuses  de  novocai'ne. 

2°  Hyperhemie  passive  par  la  methode  de  Bier. 

3°  Injections  d’alcool  dans  le  tronc  du  nerf  larynge  superieur. 

Notre  experience  relative  aux  deux  premiers  procedes  est 
nulle  ;  celle  que  nous  avons  du  troisieme  est  tres  restreinte 
puisqu’ellene  s’appuie  que  sur  une  seule  observation.  Mais  dans 
ce  cas  unique  nous  avons  obtenu  un  si  bon  resultat  que  nous 
croyons  utile  de  le  signaler. 

II  s’agit  d'un  malheureux  tuberculeux  atteinl  d’une  laryngite 
ulcereuse  rendant  la  deglutition  impossible. 

Les  petits  moyens  habituellement  mis  en  usage  etant  restes 
sans  resultat,  nous  avons  essaye  chez  lui  l’anesthesie  regionale 
du  larynx. 

Au  lieu  d’utiliser  l’alcool,  comme  l’ont  preconise  Hoffmann  et 
Levinstein  nous  nous  sommes  adresses,  a  l’exemple  de  Frey  de 
Berne,  a  la  cocaine,  en  solution  a  1  p.  200.  Mais  au  lieu  d’em- 
ployer  la  technique  un  peu  incertaine  de  ce  dernier  auteur  nous 
avons  utilise  celle  qui  a  ete  bien  decrite  par  Chevrier  et  Cauzard 
dans  un  excellent  article  du  Bulletin  medical  (fevrier  1910). 

Cette  technique  est  la  suivante  : 

Prendre  comme  point  de  repere  le  bord  superieur  du  carti¬ 
lage  thyroide.  A  deux  centimetres  de  la  ligne  mediane  et  a  un 
ou  deux  millimetres  au-dessous  de  ce  bord,  piquer  la  peau  avec 
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l’aig-uille.  Pousser  I  'injection  lentement  pour  anesthesier  le 
derme  et  les  plans  sous-jacents,  puis  enfoncer  l’aiguille  directe- 
ment  jusqu’au  cartilage  thyroide. 

Lorsqu’on  est  arrete  par  la  resistance  de  ce  cartilage,  pousser 
legerement  l’injection  afin  d’amorcer  le  decollement  du  muscle 
thyro-hyoi'dien.  On  a  ainsi  cree  un  plan  d’infiltration  au-dessous 
de  ce  muscle.  II  suffit  alors  d’abaisser  la  seringue  de  fa?on  a  ce 
que  l’aiguille  ait  sa  pointe  dirigee  en  haut  et  en  arriere  et  de 
terminer  progressivement  l’injection.  Massage  leger  de  la  region 
avec  le  pouce  de  bas  en  haut  et  d’avant  en  arriere  pour  assurer 
la  diffusion  de  la  cocaine. 

L’avantage  de  cette  technique  est  d’utiliser  un  repere  fixe  (le 
cartilage  thyroide)  et  de  repandre  1’anesthesique  non  pas  au 
voisinage  immediat  du  nerf,  ce  qui  est  toujours  aleatoire,  mais 
dans  le  plan  anatomique  dans  lequel  il  se  trouve. 

Apres  la  premiere  injection  nous  n’avons  obtenu  aucun  resul- 
tat.  Apres  la  deuxieme,  les  douleurs  avaient  un  peu  diminue. 
Apres  la  troisieme,  elles  avaient  diminue  au  point  de  permettre 
l’alimentation.  Apres  la  qualrieme,  elles  avaient  presque  com- 
plelement  disparu.  Ges  injections  ont  ele  pratiquees  tous  les 
deux  jours. 

Nous  ne  voulons  tirer  aucune  conclusion  d’un  fait  unique, 
mais  nous  croyons  devoir  insister  sur  les  bienfaits  de  I’anesthe- 
sie  regionale  du  larynx  qui,  associee  le  cas  echeant  aux  petits 
moyens  habituels,  peut  nous  permettre  de  soulager  considera- 
blement  les  malades  atteints  de  phtisie  laryngee. 

Nous  croyons  egalement,  d’accord  avec  MM.  Chevrier  et  Gau- 
zard,  que  ce  procede  peut  rendre  des  services  dans  l'exploration 
tracheale  ou  bronchique  par  la  methode  de  Killian  ainsi  que 
dans  la  chirurgie  endo-laryngee  (cauterisations,  ablation  de 
polypes,  etc.). 

Nous  croyons  enfin  avec  ces  auteurs  que  cette  mdthode 
pourrait  etre  utilisee  avec  avantage  dans  la  pratique  des  opera¬ 
tions  par  voie  externe  :  tracheotomie,  laryngo-fissure,  laryn- 
gectomie  partielle  ou  totale. 


VII.  —  PHONETIQUE 


ESSAIS  SUR  LA  VOIX 
(Suite.) 

Par  A.  THOORIS,  Medecin-major  (de  Paris), 

Assistant  au  laboratoirede  phonetique  expirimentale  du  College  de  France. 

L’interpretation  de  ce  qui  se  passe  dans  les  tubes  charges  de 
fumee  introduits  dans  le  tube  vocal  physiologique  est  facility 
par  l’Stude  des  mouvements  de  la  fumee  des  tubes  introduits 
dansle  tube  vocal  schematique.  II  convient  done  de  proceder  a 
une  serie  d’epreuves  et,  pour  la  commodite  de  l’experience,  de 
rechercher  la  nature  des  phenomenes  pour  chaque  forme  ele- 
mentaire  du  schema.  On  a  vu  que  le  tube  vocal  schematique  peut 
etre  ramene  a  un  jeu  de  4  formes  diflerentes  :  1°  forme  conique, 
realisee  par  un  entonnoir  de  verre,  2°  forme  de  cone  tronque, 
3°  forme  spherique,  4°  forme  cylindrique. 

Entonnoir 1 .  —  Soil  un  entonnoir  de  verre  conique  ;  diametre 


de  la  base  :  6  centimetres,  hauteur  :  10  centimetres.  La  partie 
tubulaire  de  l'entonnoir  est  mise  en  communication  avec  une 
soufflerie  par  l’intermediaire  d’un  tube  de  caoutchouc. 

Pour  explorer  les  mouvements  aeriens  qui  se  produisent  dans 
l’entonnoir,  on  emploiera  des  tubes  de  verre  de  5  millimetres  de 
diametre  interieur,  et  coudes  a  la  lampe  de  fa^on  que  les 
petits  segments  aientdes  dimensions  variables.  Les  grands  seg¬ 
ments  seront  toujours  maintenus  dans  un  plan  horizontal  et 
l’orifice  du  petit  segment  sera  tangent  au  plan  de  base,  ou  intro- 
duit  dans  l’interieur  de  l’entonnoir  a  une  profondeur  determi- 
nee.  On  appellera,pour  faciliter  Texpose  :  orifice  induit,  l’orifice 

1.  Voy.  fig.  1,  2  el  3. 
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da  petit  segment  et  orifice  inducteur  l’orifice  de  la  soufflerie  qui 
debouche  dans  l’entonnoir  et  dont  on  variera  le  calibre  pour 
regler  le  debit. 

L’entonnoir  est  oriente  base  en  haut.  T.  C.  grand  segment 
horizontal  :  orifice  induit  regardant  en  bas  et  dans  le  plan  de 
base.  La  fumee  s’ecoule  de  haut  en  bas  en  vertu  de  sa  pesanteur. 
II  suffit  que  cet  ecoulement  augmente  legerement  sans  changer 
de  sens  pour  conclure  a  un  courant  rentrant,  et  que  cet  ecoule¬ 
ment  s’arrete  pour  conclure  a  un  mouvement  sortant.  Ces  deux 
phenomenes  correspondent  a  des  mouvements  aeriens  de  faible 
vitesse  ou  de  faible  debit.  Si  le  debit  et  la  vitesse  angmentent, 
on  constatera  alors  des  mouvements  franchement  rentrants  ou 
sortants. 

L’orifice  induit  place  le  long  de  l’axe  de  l’entonnoir  a  partir 
du  plan  de  base  jusqu’a  une  profondeur  d’environ4  centimetres  : 
mouvement  negatif.  Dans  la  region  sous-jacente,  mouvement 
positif. 

L’orifice  induit  du  T.  C.  place  le  long  de  la  paroi  dans  le  plan 
de  base  et  a  3  et  6  centimetres  au-dessous  :  mouvement 
positif. 

Ces  experiences  revelent  l’existence  de  deux  courants  :  1°  un 
courant  sortant  le  long  des  parois  ;  2°  un  courant  rentrant  sui- 
vant  l’axe. 

Les  T.  D.  et  t.  d.  charges  de  fumee,  et  places  obliquement 
suivant  l’arete  du  cone  indiquent  tres  bien  l’existence  du  cou¬ 
rant  parietal  sortant. 

On  peut  verifier  ces  resultats  en  exposant  une  petite  flamme 
obtenue  au  moyen  d’un  stylet  porte-coton  trempe  dans  l’alcool 
dans  les  differentes  regions  de  l’entonnoir  :  la  flamme  est  refou- 
leeau  dehors  contre  les  parois,  etattiree  vers  l’orifice  inducteur 
dans  la  region  ou  la  fumee  subirait  un  mouvement  negatif. 

Rechercher  pour  faire  cette  experience  un  local  ou  il  ne  se 
produit  aucune  agitation  de  l’atmosphere. 

Les  resultats  different  quand  l’axe  de  l’entonnoir  est  oriente 
horizontalement.  Soit  un  entonnoir  de  14  centimetres  de  base  et 
20  centimetres  de  hauteur.  T.  D.  horizontal  dans  l’axe  de  l’en- 
tonnoir  :  agitation  de  la  fumee  sans  mouvement  sortant  ni  ren¬ 
trant.  T.  D.  parallele  a  l’axe,  l’orifice  induit  contre  la  paroi 
superieure  :  mouvement  positif  energique.T.  D.  parallele  a  l’axe, 
1’orifice  induit  contre  la  paroi  inferieure  :  mouvement  negatif. 
Le  phenomene  est  rendu  visible  directement  en  lan^ant  une 
bouffee  de  fumee  par  l’orifice  inducteur.  Le  jet  tourbillonnaire 
occupe  les  deux  tiers  superieurs  de  l’entonnoir.  Le  precede  de 
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la  flamme  confirme  les  resultats  precedents  ;  elle  s’allonge  dans 
la  direction  de  l’orifice  inducteur  a  la  partie  inferieure  du  plan 
de  base  jusque  dans  la  region  axiale  ou  Inspiration  se  fait  tou- 
tefois  avec  moins  de  force.  Exactement  au  centre,  la  flamme 
subit  une  agitation  violente  sans  s’eteindre.  La  flamme  s’eleint 
rapidement  des  qu’on  I’approche  de  la  partie  superieure  du  plan 
de  base.  Les  memes  fails  se  reproduisent  en  faisant  yarier  le 
debit  et  la  vitesse  du  courant  inducteur. 

Le  raeme  entonnoir  est  place  verticalement,  base  en  bas.  On 
reconnait  au  moyen  du  T.  F.  —  orifice  induit  en  haut  — que  le 
courant  est  positif  dans  tous  les  points  de  l’entonnoir,  sauf  au  voi- 
sinage  du  centre  de  la  base  et  dans  la  region  situee  au-dessus 
jusqu’a  une  hauteur  de  4  centimetres  ou  le  mouvement  est 
negatif. 

L’emploi  de  la  flamme,  comme  moyen  de  controle,  permet  de 
determiner  dans  l’entonnoir  deux  zones  :  une  zone,  ou  cette 
flamme  est  refoulee  vers  le  dehors  et  s’eteint;  une  zone,  ou  elle 
subit  une  vive  agitation  et  subsiste.  Ces  deux  zones  sont  sepa- 
rees  par  une  surface  conique  ayant  pour  sommet  le  centre  de 
la  base  de  l’entonnoir  et  s’appuyant  sur  la  section  faite  dans 
l’entonnoir  par  un  plan  parallele  a  la  base  et  situe  a  environ 
7  centimetres  au-dessus  de  celle-ci.  Dans  la  zone  interieure,  les 
courants  sont  assez  violents  pour  eteindre  la  flamme  ;  dans  la 
zone  exterieure,  les  courants  sont  au  contraire  beaucoup  moins 
intenses  On  ne  constate  un  mouvement  reellement  negatif  que 
dans  une  region  treslimitee  au-dessus  du  centre  de  base  de  l’en- 
tonnoir  (voy.  fig.  3). 

Les  deux  cas  ou  l’entonnoir  est  oriente  base  en  haut  ou  late- 
ralement  sont  les  cas  le  plussouvent  assimilablesaux  conditions 
du  tube  vocal  physiologique.  Le  petit  entonnoir  vertical  rappelle 
dans  une  certaine  mesure  le  pavilion  aryteno-epiglottique,  et 
l’entonnoir  couche  rappelle  le  pavilion  buccal  quand  celui-ci 
s’ouvrea  son  maximum  pour  prononcer  la  voyelle  a. 

Qu'on  se  reporte  a  ce  que  j’ai  dit  sur  les  mouvements 
aeriens  dans  la  cavite  buccale,  chez  1’homme  et  chez  le  chat  par 
exemple,  on  verra  que  les  tubes  a  fumee  ont  precisement  revele 
un  mouvement  rentrant  au  ras  de  la  langue  et  se  dirigeant  vers 
le  dessous  de  la  base  de  l’epiglotte.  Ce  mouvement  rentrant  est 
analogue  au  mouvement  rentrant  qui  se  produit  contre  la  paroi 
inferieure  de  l’entonnoir  oriente  dans  le  sens  de  la  cavite  buc-' 
cale. 

On  a  observe  un  mouvement  rentrant  semblable  le  long  des 
apophyses  arytenoides  sur  des  larynx  desinseres  du  pharynx 
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et  sur  des  larynx  vivants.  Ces  mouvements  sont  analogues  a 
ceux  qu’on  observe  dans  l’entonnoir  oriente  base  en  haul 
comme  le  pavilion  aryteno-epiglottique  enchasse  ou  non  dans  le 
pavilion  linguo-pharyrigien  et  le  courant  rentrant  observe  au 
niveau  des  apophyses  anterieures  ou  superieures  des  arytenoi'des 
montre  que  ces  organes  sont  places  sur  le  trajet  de  retour  des 
courants  ayant  quitte  la  paroi  pour  se  precipiter  dans  la  direc¬ 
tion  de  1’orifice  inducteur  ou  glottique. 


Cone  de  verre  tronque —  En  position  verticale,  T.  D. 
horizontal,  orifice  induit  au  centre  du  plan  de  base  et  perpendi- 
culaire  a  celui-ci  :  mouvement  negatif,  la  fumee 
est  chassee  a  l’exterieur.  Orifice  induit  pres  de  la 
paroi  :  mouvement  positif  tres  lent.  T.  C.  et  t.  c. 
horizontaux ;  orifice  du  petit  segment  regardant  en 
bas  au  centre  de  la  base  et  jusqu’a  une  profondeur 
de  3  centimetres  :  mouvement  negatif .  On  constate 
encore  un  mouvement  negatif  dans  presque  tout 
1’interieur  du  cone  et  contre  les  parois ;  le  mou¬ 
vement  ne  redevient  positif  que  sur  la  circonference  de  la  base. 
L’experience  avec  le  T.  F.  a  donne  les  resultats  suivants  :  en 
diminuant  l'orifice  inducteur  de  la  soufflerie,  on  regie  le  debit 
et  on  varie  la  vitesse  avec  la  force  du  souffle.  —  1°  Faible 
debit,  grande  vitesse  :  dans  le  plan  ah  (voy.  fig.  4)  l’ampoule 
de  T.  F.  se  vide  en  5".  En  cd,  l’ampoule  se  vide  en  4".  Des  que 
l’orifice  induit  s’approche  assez  de  l’orifice  inducteur  pour 
produire  un  bruit  de  souffle,  l’ampoule  se  vide  positivemenl 
en  3", 6  au  centre  et  en  2"  contre  les  parois.  —  2°  Grand  d6bit, 
grande  vitesse  :  en  ah,  l’ampoule  se  vide  negativement  en  2", 
idem,  en  cd\  en  cf ,  l’ampoule  se  vide  positivement  en  une 
moyenne  de  1".  —  3°  Petite  vitesse,  grand  debit ;  en  as,  le 
tube  se  vide  negativement  en  une  moyenne  de  8",  en  cd,  meme 
sens  du  mouvement  qui  parait  un  peu  ralenti ;  en  ef,  1’ampoule 
se  vide  positivement  en  une  moyenne  de  5".  En  resume  le  temps 
d’ecoulement  est  d’autant  plus  court  que  le  souffle  est  plus 
intense,  mais  la  force  du  courant  ne  change  pas  le  sens  de  la 
fumee.  Exemple  :  l’ampoule  du  T.  F.  se  vide  a  moitie  en  ah  en  • 
1"  avec  un  souffle  fort  et  en  7"  avec  un  souffle  faible,  le  sens  de 
la  fumee  reste  negatif.  Quant  a  l’influence  du  debit,  le  sens  est  le 
meme  en  ah  et  cd,  mais  en  ef  avec  un  faible  debit,  le  sens  est 
negatif,  tandis  cju’avec  un  gros  debit,  il  devient  positif.  La 


I.  Voir  fig.  4. 
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vitesse  ne  supplee  pas  au  deficit  de  debit :  ainsi  une  petite  masse 
d’air  animee  d’une  grande  vitesse  ne  deplacera  pas  par  influence 
la  fumee  induite  dans  des  temps  comparables  a  ceux  d’un  gros 
debit,  quelles  que  soient  les  vitesses  ;  les  temps  d’ecoulement 
dans  les  tubes  a  fumee  sont  d’autant  plus  longs  que  le  debit  est 
plus  faible.  Meme  force  de  souffle  ;  gros  debit,  l'ampoule  se  vide 
en  0",6;  debit  moyen  :  1" ;  d£bit  faible :  5", 3. 

Le  regime  des  courants  aliens  dans  un 
cone  tronque  est  assimilable  au  regime  des 
courants  aeriens  dans  la  cavite  buccale  au 
cours  de  remission  de  voyelles  moyennes  ou 
au  pharynx  buccal  dont  l’orifice  de  sortie  est 
Fig.  d.  reduit  par  le  sphincter  linguo-velaire. 


Sphere  L  — Le  verre  de  lampe  Pigeon  dont  je  me  suis  deja 
servi  est  muni  a  sa  partie  correspondant  a  la  lampe,  d’un  bou- 
chon  de  liege  dans  lequel  on  fait  penetrer  la  tubulure  de  la 
soufflerie.  On  place  unT.  D.  devant  l’orifice  de  sortie  qui  mesure 
4  centimetres  5,  mouvement  negatif  de  la  fumee  vers  l’orifice 
inducteur.  On  reduit  progressivement  les  dimensions  de  l’orifice 
de  sortie  du  verre  de  lampe  et  ce  n’est  que  lorsque  cet  orifice  de 
sortie  est  reduit  a  1  centimetre  5  que  le  mouvement  du  T.  D. 
devient  positif.  A  l’interieur  du  verre  de  lampe, 
le  tube  explorateur,  quelle  que  soit  sa  forme, 
revele  dans  toutes  les  regions  un  mouvement 
negatif,  sauf  quand  l’axe  du  tube  se  trouve 
dans  le  prolongement  de  l’axe  de  l’orifice 
inducteur  et  tres  pres  de  celui-ci.  Dans  ce  cas 
devient  positif. 

Les  memes  phenomenes  se  sont  present.es  dans  l’exploration 
des  cavites  physiologiques  ou  on  a  souvent  observe  que  le  mouve¬ 
ment  negatif  du  tube  explorateur  devenait  positif  quand  l’orifice 
d’ou  partait  le  courant  d’air  etait  assez  etroit  et  assez  pres  de 
l’orifice  induit  pour  produire  un  bruit  de  souffle. 


Lr 

L 


,  le  mouvement 


Tube  cylindrique  - .  —  Quelle  que  soit  l’incidence  du  tube  induc¬ 
teur,  les  courants  produits  par  la  soufflerie  donnent  toujours  un 
sens  negatif  a  la  fumee  du  tube  induit  si  le  courant  inducteur 
sort  tangentiellement  au  bord  externe  du  tube  induit.  Le  pheno- 
mene  est  d’autant  plus  manifeste  que  le  tube  inducteur  a  une 


J.  Voy.  fig.  ». 
2.  Voy.  fig.  6. 
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section  plus  petite.  Plus  la  section  du  tube  inducteur  est  petite, 
plus  la  colonne  induite  prend  la  forme  tourbillonnaire ;  les  parties 
centrales  de  la  masse  induite  sont  animees  d’une  plus  grande 
vitesse  que  les  parties  peripheriques.  Le  phenomene  est  surtout 
appreciable  a  la  fin  de  l’experience,  au  moment  ou  la  fumee  n’est 
plus  visible  que  le  long  des  parois  du  tube  induit  ou  elle  conti¬ 
nue  son  mouvement  rotatoire  perpendiculaire  a  1’axe  du  tube 
induit. 

La  constatation  des  mouvements  variables  de  la  fumee  d’apres 
l’incidence  du  tube  induit  par  rapport  au  tube  inducteur  a  deja 
ete  succinctement  traitee  a  propos  des  mouvements  aeriens  a  la 
sortie  de  la  bouche.  La  forme  cylindrique  dans  le  tube  vocal 
schematique  ne  peut  etre  que  tres  vaguement  comparee  a  un 
element  quelconque  du  tube  vocal  physiologique,  par  exemple 
dans  le  cas  ou  l’activite  articulatoire  produit  un  canal  relative- 
ment  etroit  et  de  calibre  approximativement  uniforme,  comme 
cela  se  produit  dans  remission  des  voyelles  fermees. 

Le  tube  explorateur  introduit  dans  un  cylindre  inducteur 
donne  toujoiirs  un  mouvement  positif.  Nous  avons  vu  que  dans 
les  voyelles  fermees  le  lube  explorateur  introduit  dans  le  canal 
buccal  plus  ou  moins  cylindrique  donne  toujours  un  mouvement 
positif. 

II  resulte  des  observations  qui  precedent  que  l’interpretation 
des  courants  dans  les  tubes  a  fumee,  explorant  le  tube  vocal  phy¬ 
siologique,  permet  de  degager  certaines  donnees  importantes 
telles  que  le  debit  et  la  vitesse  du  souffle ,  la  forme  de  la  cavite 
exploree,  V existence  des  courants  de  retour  D’autre  part,  Ins¬ 
pect  du  tube  vocal  schematique  dans  lequel  on  introduit  un  jet 
de  fumee  montre  que  meme  lorsque  les  tubes  explorateurs  n’ac- 
cusent  pas  de  mouvement  rentrant,  les  cavites  formant  dilata¬ 
tion  dans  la  continuity  du  lube  vocal  sont  cependant  le  siege 
de  tourbillons  d’autant  plus  rapides  que  le  souffle  est  plus 
intense  et  la  cavite  plus  petite. 

C’est  a  cette  friction  de  l’air  en  mouvement  contre  les  parois 
du  tube  vocal  que  les  auteurs  attribuent  la  generation  de  la  voix 
chuchotee,  et  ce  qui  vient  d’etre  dit  sur  les  phenomenes  favori- 
sant  cette  friction  et  les  chocs  aeriens  me  parait  avoir  suffisam- 
mentjustifie  le  soin  que  j’ai  mis  a  etudier  les  mouvements  dans 
les  cavites  de  l'appareil  phonaleur. 

Quanl  a  la  voix  parlee  et  chantee,  le  regime  du  souffle  enlre 
dans  le  cas  des  faibles  debits  et  des  grandes  vitesses.  Les  auteurs 
reconnaissent  l’influence  des  mouvements  aeriens  independam- 
ment  de  l’element  vibratoire  specifique  qui  prend  naissance  au 
Arch,  de  Laryngol.,  T.  XXXI,  N°  3,  1911.  55 
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niveau  de  la  glotte.  II  m’a  paru  aussi  opportun  d'etudier  les 
mouvements  aeriens  dans  la  voix  parlee  et  chantee  que  de  les 
etudier  dans  la  voix  chuchotee,  puisque  ces  mouvements  sont 
consideres  aujourd’hui  comme  les  agents  excitateurs  specifiques 
du  timbre  1 .  Bien  mieux,  les  mouvements  circulaires  et  tourbil- 
lonnaires  de  l’air  qui  fait  irruption  au  niveau  de  la  glotte  ont 
ete  decrits  par  Guillemin2comme  etant  nonseulement  des  agents 
excitateurs  du  timbre,  mais  encore  comme  les  generateurs 
propres  de  la  voix  par  suite  des  chocs  periodiques  que  les  tour- 
billons  ventriculaires  font  subir  a  la  lame  d’air  debitee  par  le 
sphincter  glottique.  On  verra  par  la  suite  que  la  methode  de  la 
fum£e  et  de  la  flamme  permettra  de  corroborer  certaines  indica¬ 
tions  au  cours  de  l’emploi  d’autres  methodes  et  de  l’observation 
d’autres  phenomenes.  ( A  suivre.) 

1 .  Le  mouvement  vibratoire  n’est  done  pas  le  premier  agent  excitateur 
du  timbre.  Ce  rdle  appartient  au  courant  d’air.  (Principes  de  phonetique 
experimentale.  P.-J.  Rousselot,  t.  II,  p.  153.) 

2.  Generation  de  la  voixetdu  timbre.  Dr  Auguste Guillemin,  2'£d.  Felix 
Alcan,  avec  preface  de  J.  Viollc,  membre  de  l’Inslitut. 


VIII.  —  RECHERGHES  HISTORIQUES 


HISTOIRE  DE  L’ANATOMIE  DES  FOSSES  NASALES 
AVANT  LE  XIX0  SlfiGLE  (Suite.) 

Par  C.  CHAUVEAU. 

Premiere  paire  cr&nienne  ou  nerf  olfaclif.  —  Ce  qu’on  est 
convenu  d’appeler  nerf  olfactif,  obeissant  ainsi  a  une  coutume 
vieille  de  plus  de  deux  siecles;  a  ete  nomme  de  toute  autre  fa?on 
par  les  auteurs  de  la  periode  greco-romaine .  Comme  pendant 
longtemps,  ils  ne  purent  dissequer  que  des  animaux,  a  cause  des  pre- 
juges  religieux  de  l’epoque,  ils  ne  rencontrerent,  chez  eux,  au  lieu 
.de  l’apparence.  rubanee  et  allongee  que  1’on  trouve  chez  l’homme, 
que  deux  grosses  eminences  ceridrees  et  molasses  dont  l’inte- 
rieur  renfermait  une  cavite  communiquant  manifestement  avec 
les  ventricules  cerebraux;  ils  lesnommerent  processus  ou  caron- 
cules  mamillaires. 

Erasistrate  et  Herophile  qui  purent  ouvrir  des  corps  de  crimi- 
nels  sous  la  permission  expresse  des  premiers  rois  Ptolemee, 
tres  epris  de  science  et  de  Iitterature,  n’en  profiterent  pas  pour 
changer,  sur  ce  point,  l’avis  des  anatomistes.  Du  moins,  on  peul 
le  conclure,  bien  que  leurs  ecrits  soient  perdus,  du  silence  de 
Galien  generalement  tres  bien  informe.  Galien  lui-meme,  quoi- 
qu’il  dissequat  volontiers  des  singes,  conserve  cette  denomination 
de  processus  mamillaires  et  tire  de  leur  conformation  toute  une 
theorie  physiologique,  traditionnelle  certainement  dans  ses  ele¬ 
ments  principaux  que  nous  auronsa  exposer  plus  loin. 

Cette  facon  de  voir  resta  classique,  et  pour  s’en  convaincre 
il  suflit  de  consulter  Oribase  dont  les  ecrits  renferment  de 
nombreux  emprunts  h  ses  predecesseurs.  II  est  improbable 
cependant  qu’un  aspect  si  different  de  ce  que  l'on  constate,  non 
seulement  chez  l’homme,  reste  intangible  aux  recherches  d’am- 
phitheatre,  mais  encore  chez  le  singe  qu’on  dissequait,  n’pit  pas 
Irappe  un  des  nombreux  chercheurs  qui,  suivant  Galien,  s’effor- 
cerent,  pendant  les  premiers  siecles  de  notre  ere,  d’arracher  a 
la  nature  ses  secrets  sur  la  structure  de  l’economie.  Ce  qui  nous 
le  fait  supposer,  c’est  qu’au  ixe  siecle,  dans  un  petit  traite  des 
parties  du  corps  humain  du  moine  byzantin  Theophile  Protospa- 
tharios,  qui  n’est  manifestement  qu’un  compilateur,  ces  pro¬ 
cessus  mamillaires  sont  consideres  comme  des  nerfs  destines  a 
l’odorat.  Quoi  qu’il  en  soit,  la  maniere  de  voir  de  Galien  restee 
si  proponderante  dans  le  moyen  age  continua  a  etre  admise,  en 
cequiconcernele  sujet  que  nous  traitons,par  les  ecrivains  Arabes, 
d’autant  plus  qu’ils  ne  dissequaient  jamais.  Lorsqu’un  edit  de 
l’empereur  Frederic  II  eut  permis  d’ouvrir  des  cadavres  humains 
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dans  ses  etats  des  deux  Siciles,  dont  il  avait  herite  par  sa  mere, 
des  progres  sur  cette  question  se  firent  longtemps  attendre. 
Ainsi  Mundinus  qui  fit,  a  n’en  pas  douter,  des  recherches  sur 
rhomme,  s’exprime  sur  les  processus  mamillaires  d’une  fa?on 
confuse  et  qui  semble  prouver  qu’il  reste  traditionaliste.  G’est 
ce  qu’on  peut  inferer  du  reste  aussi  de  la  lecture  de  son  commen- 
tateur  J .  Berengari.  Cependant  peu  apres,  Gabriel  de  Zerbis  et 
Achillini  parlent  de  nerfs  olfactifs  destines  a  percevoir  l’odorat, 
mais  d’une  fa?on  peu  nette;  de  telle  sorte  que  Sprengel  dans  son 
histoire  de  la  medecine,  a  pu  reprocher  a  Haller  eta  Portal  d’a  voir 
exagere  l’opinionde  ces  deux  auteurs  qui,  au  fond,continueraient 
a  admettre  l’avis  de  Galien.  Vesale  lui-meme,  bien  qu’il  reconnaisse 
que  la  premiere  paire  cranienne  ressemble  aux  autres  nerfs  de  l’en- 
cephale  parleurforme,  sinon  par  leur  consistance,lesappelle  nerfs 
mutiles  «  coesi  »  parce  que  les  branches  qu’ils  donnent  a  la  pitui- 
taire  et  qui  sont  assez  delicates  et  assez  fragiles  lui  avaient  certai- 
nement  echappe.  Fallope  ne  dit  rien  de  net  sur  le  probleme  dont 
nous  nous  occupons,  mais  Realdo  Colombo  se  montre  plus  nova- 
teur, touten  n’ajoutant  rien  d’essentiel  a  Achillini  eta  Gabriel  de 
Zerbis,  qu’il  ne  cite  pas.  II  semble  que  Nicolas  Massa  ait  decou- 
vert  sur  la  pituitaire  les  ramifications  de  la  premiere  paire  cra¬ 
nienne,  c’est-a-dire  les  veritables  nerfs  olfactifs.  On  s’accordail 
du  reste  generalement  a  voir  dans  les  processus  mamillaires  des 
nerfs  tres  speciaux,  perces  de  canaux  et  destines  a  l’ecoulemenl 
de  la  pituite  ainsi  qu’a  la  penetration  des  particules  odoranles. 
C’est  du  moins  l’avis  du  celebre  Varoli  qui  fit  faire  tant  de  pro¬ 
gres  a  l'anatomie  de  l’encephale,  de  Gauthier  d’Andernach,  de 
Sylvius,  de  Charles  Estienne,  de  Vidus  Vidius,  de  Dulaurens,  de 
Columbo,  de  Bauhin,  d’Holfmann,  de  Schneider  lui-meme  qui 
exer?a  une  influence  si  heureuse  sur  le  developpement  de  nos 
connaissances  sur  la  structure  du  nez. 

Thomas  Willis  si  celebre  a  juste  titre  par  ses  magnifiques 
recherches  sur  les  paires  craniennes,  bien  qu’il  ait  mis  hors  de 
eonteste  les  ramifications  du  nerf  olfactif,  croit  encore  qu’il  est 
creux  «  in  defunctis  istse  partes  imperviaj  esse  videntur,  tamen 
durante  animalis  vita  corporum  nervosorum  meatus  ac  cceci 
ductus  a  spiritu  et  calore  dilatati  humorem  copiosum,  quo  irri- 
gentur  facillime  transmittunt  ».  II  avait  fait  sur  une  foule  de 
vertebres  les  recherches  suivantesd’anatomie  comparee  :  «  Nervi 
olfactorii,  qui  intra  cranium  processus  mamillares  appendices 
habent,  in  bove,  pecore,  capra  et  similibus  qu;e  herbaceis  ves- 
cuntur,  longe  majores  sunt  quam  in  carnivoris  animalibus  ; 
nempe  quoniam  illis  ad  diagnoscendas  herbarum  multiplicium, 
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vires  magis  exquisitio  olfactu  sensu  opus  esse  videatur.  Propte- 
rea  item  hi  nervi  ampliores  sunt  in  brutis  quam  in  homine... 
Hi  nervi  in  avibus,  item  in  piscibus  satis  conspicui  haben- 
tur  ».  Voici  maintenant  pourles  ramifications  sur  la  muqueuse 
du  nez  :  «  Nervi  isti  adhucusque  molles  et  teneri,  tunicas 
e  dura  matre  sortiuntur,  quibuscum  in  plures  fibres  et  fila- 
menta  divisi  et  foramen  ossis  cribriformis  transeuntes,  cranio 
egrediuntur.  Unde  in  tabulatas  narium  cavernas  dilatati  et  qua- 
quaverous  distributi  membranas  labyrinthos  obtinenti  inserun- 
tur  » .  Willis  s’etait  efforce  aussi  de  rechercher  les  origines  veri- 
tables  du  nerf  olfactif  qu’il  avait  su  si  bien  mettre  en  relief. 

«  Inter  nervos  e  cranio  oruindos,  olfactorii  seu  qui  vulgo  pro¬ 
cessus  mamillares  discuntur,  agmen  ducunt  utpote  qui  ante 
cceteros  omnes  originem  suam  habent  et  ultra  ipsum  cerebrum 
antrorsum  exporriguntur.  Hi  nervi  e  cruribus  medallaj  oblonga- 
tae,  inter  corpora  striata  etthalamos  nervorum  opticorum  pro- 
fiscicuntur  et  cavitate  manifesta  prsediti,  utrinque  pone  eadem 
corpora  striata  in  priorem  cerebri  ventriculorum  dehiscunt, 
adeo  ut  humiditas  intra  cerebri  plicaturam  scatens  per  hos  ner¬ 
vorum  canales  in  processus  mamillares  feratur.  »  Comme  on  le 
voit,  les  doctrines  galeniques  sur  le  sujet  chassis  d’un  cote 
reviennent  del’autre. 

Apres  Willis,  Duverney  est  le  plus  interessant  a  consulter. 
Voici  ce  que  nous  avons  trouve  sur  le  sujet  dans  l’histoire  de 
l’Academie  des  sciences,  tome  I,  p.  366. 

Quelque  temps  apres,  il  fit  voir  l’organe  de  l’odorat  dont  il 
lut  un  traite  entier,  on  remarqua  les  petits  nerfs  qui  viennent 
dunerf  olfactif,  et  qui  se  durcissent  comme  les  autres  quand  ils 
ont  passe  par  l’os  cribreux,  les  trois  lames,  dont  il  y  en  a  une 
separee  des  autres,  etehfin  les  sinus  qui  sont  dans  l’os  frontal  et 
dans  l’os  de  la  machoire  et  qui  sont  pleins  de  mucosites  qui  se 
dechargentdans  la  cavite  du  nez. 

Il  fit  voir  aussi  le  cerveau  d’un  homme,  que  les  nerfs  olfactifs 
ne  sont  pas  comme  chez  les  animaux,  qu’ils  sont  beaucoup  plus 
petits,  qu’ils  ne  sont  pas  continus  avec  les  ventricules,  qu’ils 
envoient  plusieurs  filets  a  travers  l’os  cribreux  dans  les  narines ; 
enfin,  il  declara  qu’ils  ne  sont  pascreux. 

Dans  ses  oeuvres  chirurgicales,  t.  I,  on  trouve  les  lignes  sui- 
vantes  :  «  Le  nerf  olfactif  prend  son  origine  par  une  petite  fibre 
moelleuse  des  corps  canneles  (stries)  et  etant  arrive  pres  de  la 
jonction  des  nerfs  optiques,  il  se  detourne  en  cet  endroit  pour 
alter  en  ligne  droite  jusqu’a  la  racinedunez.  C’est  dans  ce  meme 
endroit  que  ce  nerf  couvre  1’os  cribleux  (lame  criblee  de  l’eth- 
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moi'de)  exactement  par  son  expension  qui  est  plate  et  se  termine 
en  forme  d’une  petite  palette.  Du  dessous  de  cette  expansion,  il 
sortautant  de  fibres  qu’il  y  a  de  petits  trous  dans  l’os  cribleux, 
qui  passent  par  leurs  ouvertures,  se  couvrent  de  la  dure-mere  et 
se  distribuent  dans  la  membrane  qui  revet  les  cellules  ainsi  que 
la  partie  super ieure  de  la  cloison.  » 

Haller  fait  remarquer  combien  on  a  mis  de  temps  a  regarder 
les  processus  mamillaires  comme  de  veritables  nerfs  «  sero  inter 
nervos,  iste  quidem  receptus  fuit  ».  II  en  donne  les  raisons  sui- 
vantes  :  «  Veteres  enim  cum  fere  bruta  animalia  inciderent,  vide- 
bant  in  quadrupedibusipsos  ventriculos  cerebri,  multoplerumque 
glutinoso  humore  plenos  (Galenius.  De  usu  partisan ,  lib.  VIII 
in  caviconi  speciem  produci  (Willis,  Fallopius,  Slevogt)  atque 
foraminibus  ossis  cribrosi  incumbere.  Itaque  processus  mamil- 
lares  dixerunt  quam  figuram  utcunque  is  nervus  iis  in  bestiis 
imitatur  et  habuerunt  pro  muci  collis.  »  II  rappelle  que  Lower 
avait  nie  cetecoulement  de  lapituite  par  les  nerfs  olfactifs,  dont 
il  fixe  ainsi  l’origine  :  «  Origo  nervi  hujus  in  homine  duplex 
mihi  innotuit.  Earum  prior,  recta  brevis  est  in  fine  inferiori 
lobi  anterioris  cerebri  ex  principiis  crurum  cerebri.  Accedit  alte- 
ros  ex  lobe  anterioris  et  posterioris  intervallo  (scissure  de  Syl¬ 
vius)  cumque  priori  influit.  Sed  tamen  ab  anteriore  lobo  plerisque 
libris  disjectis,  nata  quarum  una  pradonga  et  ex  lobo  posteriori 
et  ex  intervallo  utriusqueprovenit.  Ea  introrsum  ad  priorem  illam 
accedit.  »  Dans  ses  notes,  il  dit  que  Riolley  n’admettait  qu’une 
seuleracine;  mais  Santorini  et  Matheiencomptaient  deux.  Vieus- 
sens  pensait  que  le  nerf  olfactif  provenait  du  centre  ovale  d’ou 
il  se  portait  vers  le  corps  slrie.  A  propos  des  ramifications  sur  la 
pituitaire,  Vieussens  cite  Mathei,  Winslow,  Henermann,  Ruysl?. 

Vicq  d’Azyr  est  certainement  un  de  ceux  qui  ont  le  plus 
explore  le  petit  domaine  anatomique  du  nerf  olfactif,  de  ses  ori- 
gines  etde  ses  ramifications.  Void  ce  que  nous  trouvons  sur  ce 
sujet  dans  son  anatomie  du  cerveau. 

Les  figures  22,  23,24,  25,  26,  21  ont  rapport  au  nerf  olfactif 
ou  de  la  premiere  paire. 

Le  trajet  de  ce  nerf  depuis  21  jusqu’a  23  de  la  figure  est  oblique 
d’arriere  en  avant  et  de  dehors  en  dedans  de  sorte  que  ces  deux 
nerfs  se  rapprochent  par  leurs  exlremites  anterieures.  La  marche 
de  ces  nerfs  est  tres  diflerente  de  celle  des  autres,  puisque  tous, 
loin  de  se  rapprocher,  sont  divergents,  en  sortant  du  cr&ne. 

24,  25,  racine  externe  et  longue  du  nerf  olfactif. 

Ce  filet  blanc  ne  s’enfoncepasprofondementdansla  substance 
du  cerveau ;  il  se  dirige  obliquement  vers  la  scissure  de  Sylvius 
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et  il  se  termine  par  une  pointe  tres  aigue.  Une  partie  de  ce  filet 
estcachee,  ici,par  lasaillie  du  lobe  moyen. Cette  longue  branche 
du  nerf  olfactif  a  ete  connue  de  Varole  :  c’est  la  seule  dont 
Duverney  ait  fait  mention-. 

1°  Racine  interne  et  longue  du  nerf  olfactif.  — Ce  frlet  blanc 
connu  de  Haller,  ne  l’a  pbint  ete  de  la  plupart  de  ceux  qui  ont 
precede  cet  anatomiste.  II  a ,  comme  lepremier  qui  est  plus  long, 
tres  peu  d’epaisseur  et  se  dirige  aussi  vers  le  sillon  de  Sylvius. 

2°  Racine  interne  et  courte  du  nerf  olfactif.  —  Ce  n’est  point 
un  filet  comme  les  deux  precedents,  mais  un  prolongement  aigu 
et  tres  peu  considerable  de  la  substance  blanche.  Ce  prolonge¬ 
ment  est  tres  remarquable  dans  un  grand  nombre  de  sujets. 

18,  78,  elargissement  qui  repond  a  une  eminence  ou  saillie 
pyraminale  de  substance  grise,  dans  laquelle  sont  aussi  quelques 
stries  blanches.  Ce  mamelon,  dont  on  voit  une  partie,  est  place 
a  l’extremile  posterieure  du  sillon  longitudinal,  le  longduquel 
le  nerf  est  couche. 

25,  26,  portion  etroite  du  nerf  de  la  premiere  paire.  De  26  a 
79,  il  s’elargit.  Depuis  25  jusqu’a  79,  on  voit  la  face  inferieure 
de  ce  nerf  dans  toute  son  etendue  et  on  apercoit  dans  son 
milieu  une  tres  legere  excavation  longitudinale. 

21,  21,  extremite  anterieure  dunerf  olfactif. 

C’est  une  espece  de  bulbe  ou  renllement  ovale  qui  se  termine 
d’une  maniere  insensible  en  arriere,  qui  est  formee  de  substance 
grise  demi-transparente  melee  de  stries  blanches  et  dont  la 
face  inferieure  est  soutenue  sur  la  lame  criblee  de  l’ethmoi'de.  Ce 
nerf  dans  sa  totalite  est  mou  et  pulpeux  ;  voila  pourquoi  Galien 
et  tous  les  anciens  anatomistes  apres  lui,  ont  regarde  cette  pro¬ 
duction  non  comme  un  nerf  proprement  dit,  mais  comme  un 
prolongement  de  la  substance  meme  du  cerveau.  Chez  la  plupart 
des  quadrupedes,  ce  nerf  est  creux  ;  il  n’en  est  pas  de  meme  chez 
l’homme,  ce  qui  est  bien  connu  de  Varole  et  de  Vieussens. 

20,  20,  extremite  du  sillon  le  long  duquel  est  place  le  nerf 
olfactif.  Dans  tous  les  sujets,  ce  sillon  depasse  toujours  le  nerf. 

27,  27.  Substance  blanche  que  j’appelle  perforee. 

Cette  substance  percee  d’un  grand  nombre  de  conduits  plus 
ou  moins  verticaux  pour  le  passage  d'un  grand  nonabre  d’arte- 
rioles  se  trouve  situee  vers  le  tubercule  d’ou  sort  le  nerf  olfactif, 
entre  la  racine  externe  de  ce  nerf  et  le  trajet  du  nerf  optique. 
Les  deux  racines  longues  du  nerf  olfactif,  ainsi  que  la  racine 
courte  sont  done  environnees  et,  pour  ainsi  dire,  penetrees  d’un 
grand  nombre  d’arleres.  ( A  suivre.) 


IX.  —  RECUEIL  DE  FAITS  CLINIQUES 


I.  -  Un  CAS  DE  DIPHTERIE  CHRONIQUE  DE  L’OREILLE1. 

Par  L.  MEKLER  (d’Ufa). 

[Traduction  par  Michel  de  Iveiivily,  de  Paris .  ] 

devolution  parfois  tres  grave  que  presente  1’alFection  de 
l’oreille  dans  ce  que  Ton  appelle  les  diphterioides  scarlatineuses 
est  bien  connue.  La  destruction  de  la  membrane  du  tympan  et 
des  osselets  de  l’ouie,  les  mastoi’dites,  quelquefois  meme  l’inflam- 
mation  de  l’oreille  interne  (panotites)  et  diflerentes  autrescom- 
plieations  s’observent  assez  souvent.  Gependant  on  s’accorde 
actuellement  a  considerer  les  diphterioides  scarlatineuses  comme 
etant  dans  la  grande  majorite  des  cas,  dues  a  une  infection  strep- 
tococcique. 

Si  1’ori  excepte  ces  diphteroldes  qui,  par  leur  nature,  n’ont 
rien  de  commun  avec  la  diphterie  vraie,  angineuse,  provoquee 
par  le  bacille  de  Loftier,  nous  pouvons  noter  ce  fait  remarquable 
que  dans  les  formes  pures  de  diphterie  les  complications  du  cote 
de  l’oreille  se  rencontrent  tres  rarement.  G’est  pourquoi  je  pense 
que  le  cas  que  je  me  propose  de  decrire  presente  de  l’interet  a 
plusieurs  points  de  vue. 

En  1907,  avec  1’aide  du  Dr  V.  Ivryjanovsky,  chef  du  labora- 
toire  bacteriologique  du  district  d’Ufa,  j’ai  pratique  systemati- 
quement  l’examen  bacteriologique  de  l’otorrhee  dans  les  otites 
chroniques.  Dans  un  cas,  nous  avons  trouve  par  hasard  une 
culture  pure  de  bacille  diphterique.  En  examinant  et  en  inter- 
rogeant  soigneusement  la  malade  dont  on  avait  recueilli  l’excre- 
tion  auriculaire,  nous  avons  appris  ce  qui  suit  : 

La  malade,  Ch.,  jeune  fillede  21  ans,  est  de  taille  moyenne,  d’as- 
pect  delicat,  mais,  d’une  fagou  generate,  parait  etre  bien  portante. 
Pendant  son  enfance,  elle  a  eu  la  diphttrie  et  on  avait  fait  des  injec¬ 
tions  de  serum.  Pendant  qu’elle  etait  malade  de  diphterie,  il  apparut 
chez  elle  de  l’otorrhee  &  gauche  et  elle  s’est  prolongee  d’une  fagon 
continuelle  jusqu’a  present,  c’est-k-dire  pendant  14  ans,  malgr6  le 
traitement  consistant  en  lavages,  etc.  Cette  jeune  fille  s’adressa  a 
moi  en  avril  1907  et  je  constatai  l’absence  de  la  membrane  du  tympan, 
du  marteau  et  de  l’6trier.  La  muqueuse  de  la  caisse  du  tympan  est 

1 .  Communique  A  la  Socicte  de  medecine  d’Ufa,  seance  du  6  novembre 
1910. 
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un  peu  granuleuse.  Le  pusest  jaun&tre,  de  fluidite  moyenne.  Pendant 
deux  semaines,  j’ai  traite  journellement  l’oreille  en  essuyant  le  pus 
et  en  badigeonnant  la  muqueuse  de  la  caisse  du  tympan  par  de  la 
glycerine  pheniqueeet  l’aleool.  Ace  moment,  lorsquej’ai  trouvedes 
bacilles  de  la  diphtdrie  dans  l’ecoulement,  la  muqueuse  avait  re?u 
une  surface  assez  unie  et  le  pus  etait  devenu  plus  liquide  et  moins 
abondant. 

Je  me  suis  demande  alors  s'il  n’etait  pas  indique  de  faire  une 
injection  hypodermique  de  serum  antidiphterique.  J’ai  resolu  cette 
question  nigativement  par  suite  des  considerations  suivautes  :  Dans 
le  cas  present,  nous  avons  affaire  a  une  affection  chronique  de  l’oreiile 
moyenne,  et  l’agent  de  l’affection,  c’est-a-dire  le  bacille  diphterique, 
a  pu  se  developper  sans  obstacle  au  milieu  des  granulations  de  la 
muqueuse;  selon  toute  probability,  il  a  conserve  entierement  sa 
virulence,  comme  nous  l’observons  assez  frdquemment  dans  les 
examens  de  mucosites  recueillies  dans  la  bouclie  de  sujets  ayant  eu 
une  diphterie  angineuse  (ce  sont  les  sujets  que  Ton  appelle  Bacillen- 
trager).  Cependant,  notre  malade,  malgrd  qu’elle  fut  continuelle- 
ment  exposee  a  l’auto-infection,  ne  prdsenta  dans  1’etat  general  de 
sa  santd  aucun  trouble  que  l’on  aurait  pu  rapporter  k  une  affection 
diphterique.  Par  consequent,  l’organisme  de  cette  malade  s’est  cree 
a  l’dgard  de  la  diphtdrie  une  immunile  complete,  mais  il  n’a  pas  ete 
capable  de  vaincre  le  processus  local  dans  l’oreille,  et  c’est  juste- 
ment,  selon  toute  apparence,  parceque  ce  processus  etait  tout  a  fait 
local,  et  sans  lien  avec  l’organisme  general.  C’est  pourquoi  j’ai  pense 
que  le  traitement  general  par  le  serum  antidiphterique  n’ajouterait 
rien  a  cette  immunity  complete  dont  l’organisme  disposait  deja.  Le 
DrV.  Kryjanovsky  proposa  d’essayer  l’emploi  local  de  serum  anti- 
diphtdrique  sous  forme  d’applications  sur  la  muqueuse  de  la  caisse 
tympanique  pour  affaiblir  de  cette  faqon  sur  place  la  vitality  des 
bacilles.  Cependant,  comme  le  traitement  habituel  au  bout  de  deux 
semaines  donnait  de  bons  r6sultats  et  comme  on  pouvait  prevoir  la 
guerison  k  breve  dchcance,  j’ai  resolu  d'attendre  encore-et  de  conti¬ 
nuer  le  traitement  dejk  entrepris.  Et  en  effet,  l’ecoulement  purulent 
de  l’oreille  disparut  entierement  au  bout  de  deux  semaines.  J’ai  eu 
1’occasion  d’observer  la  malade  dans  le  courant  de  cette  annee  et  j’ai 
constatd  que  l’oreille  est  restee  tout  a  fait  seche. 

Ce  cas  presente  un  double  interet :  1°  comme  un  cas  tres  rare 
de  complication  du  cole  de  l’oreille  moyenne  dans  une  forme 
vraie  de  diphterie  de  l’arriere-bouche,  et  :  2°  comme  un  cas  de 
porteur  d’infection  diphterique  pendant  une  periode  de  temps 
extremement  prolongee  depuis  l’affection  initiale. 
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II. —  Mastoidite  aigue  avec  syndrome  de  Gradenigo  ; 
MEnjngite  aigue  ;  Mort. 

Par  KERAUDREN  (de  Saint-Brieuc). 

Le  ler  fevrierl911,  Madame  D.,  de  P.,  nousest  adressde  par  son 
mddecin  pour  masto'idite. 

La  malade,  qui  est  6gee  de  48  ans  et  parait  tres  affaiblie,  a  eu 
tout  recemment,  nous  raconte-t-elle,  une  atteinte  de  grippe  au  cours 
de  laquelle  s’est  declare  un  abces  de  l’oreille  gauche  avec  gonfle- 
ment  considerable  de  la  region  mastoi'dienne  et  douleurs  excessive- 
ment  vives  dans  tout  le  cote  correspondent  de  la  tete.  Tous  ces 
symptomes  du  c6te  de  1’oreille  ont  delate  il  y  a  une  huitaine  de 
jours,  et  les  douleurs  ont  completement  disparu  des  que  l’oreille  a 
commence  a  couler. 

Cette  suppuration  n’a  d’ailleurs  dure  que  quelques  jours,  et  elle 
est  presque  nulle  lorsque  nous  voyons  la  malade.  Elle  a  du,  evidem- 
ment,  pendanttoute  cette  pdriode,  faire  de  lafievre,mais  elle  ne  peut 
nous  fournir  de  details  a  ce  sujet. 

Du  cote  de  la  masto'ide,  il  ne  persiste  plus  qu’un  leger  -oedeme 
avec  rougeur  au  niveau  et  un  peu  au-dessous  de  la  pointe,  et  la 
pression  reveille  de  la  douleur  en  ce  point ;  le  reste  de  la  region 
masto'idienne  est  sain enapparence  et  l’antre  n’est  pas  douloureux  a 
la  pression;  pas  de  sensibilitenon  plus  le  long  du  bord  postdrieurde 
l’apophyse. 

Pas  de  stenose  du  conduit,  le  tympan  presente  une  petite  perfora¬ 
tion  en  bas  et  en  avant,mais  il  ne  semble  plus  y  avoir  de  pus  dans  la 
caissc. 

Pas  de  fievre,  pouls  regulier,  ni  nausdes,  ni  cdphalees ;  la  malade 
est  seulement  fatiguee . 

Nous  la  gardons  en  observation  pendant  trois  jours,  mais  a  aucun 
moment  la  temperature  ne  s’est  elevde  au-dessus  de  37°  ;  aucun 
changement  du  c6td  de  l’aspect  exterieurde  la  masto'ide;  la  malade 
a  bon  appdtitetdortbien. 

Le  2  fdvrier,  la  malade  se  plaint  de  voir  trouble  de  l'ceil  gauche  ; 
nous  neconstatonsriend’anormal  etlapupille  rdagit  bien  a  la  lumiere; 
de  plus,  elle  nous  prie  d’examiner  sa  gorge  dont  elle  souffre  un  peu, 
dit-elle,  &la  deglutition,  et  elle  nous  apprend  alors  seulement  que 
depuis  plusieurs  jours  les  liquides  qu'elle  boil  ljii  refluent  en  partie 
par  lenez  ;  la  voix  est  en  effet  nasonnee;  nous  ne  constatons  qu’uh 
peu  de  rougeur  diffuse  au  niveau  des  piliers  et  du  voile,  et  nous 
sommes  tente  de  mettre  cette  pardsie  du  voile  sur  le  compte  d’une 
angine  toxique  qu’elle  aurait  faite  recemment.  Ni  sucre,  ni  albumine 
dans  les  urines. 

L’aspect  exterieur  de  la  masto'ide  ne  se  modifiant  pas  malgrd  l’ab- 
sence  de  fievre  etde  douleurs  spontandes  et  le  bon  dtat  dela  caisse, 
nous  nous  decidons  a  trepaner  le  3  fdvrier. 
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Des  que  l’os  est  denude,  on  apergoit  une  fisLule  de  la  corticale 
externe  au  voisinage  de  la  pointe;  nous  trepanons  neanmoins  au 
lieu  d’election,  et  apres  avoir  p^netre  dans  l’antre  qui  est  h  environ 
1  centimetre  de  profondeur,  nous  prolongeons  la  brecheosseuse  vers 
la  pointe,  de  maniere  a  pendtrerdans  les  cellules  qui  se  sont  ouvertes 
a  l’exterieur.  II  n’y  a  presque  pas  de  pus,  seulement  quelques  fon- 
gosites ;  apres  avoir  curete  et  touche  legerement  au  chlorure  de  zinc, 
nous  tamponnons  et  refermons  la  partie  superieure  de  l’incision. 

Lelendemain  matin,  au  reveil,  la  malade  se  plaint  de  voir  double  ; 
on  constate  en  e(Tet  une  paralysie  du  droit  externe  de  1’ceil  gauche. 
L’etat  general  etant  bon  et  la  malade  ne  souffrant  nullement,  nous 
ne  nous  alarmons  pas  trop  de  l’apparition  de  ce  syndrome  de  Grade- 
nigo  qui  n’est  pas  en  general  considere  comme  d’un  pronostic  grave 
quand  il  n’existe  pas  en  meme  temps  d’autres  symptbmes  de  com¬ 
plication  intra-cranienne. 

Cinq  jours  apres,  la  malade  apres  avoir  etd  pansee  retourne  a  son 
village  a  une  demi-heure  de  chemin  de  fer  de  Saint-Brieuc,  nous 
promettant  de  revenir  pour  les  pansements. 

Ces  pansements  sont  faits  tous  les  3  ou  4  jours ;  le  tympan  etait 
completement  cicatrise  quelques  jours  apres  et  l’audition  de  ce  cote 
considerablement  amdlioree. 

Pas  de  suppuration  de  la  plaie,  mais  formation  sur  les  bords  de 
gros  bourgeons  blafards  que,  a  deux  reprises  differenles,  nous 
sommes  oblige  de  eureter. 

Aucun  progress  ducdte  de  l’ceil  qui  est  toujours  fortement  devie  en 
dedans,  mais  la  malade  ne  se  plaint  plus  autant  de  sa  diplopie,  etant 
arrivee  sans  doute  a  annuler  peu  k  peu  la  vision  de  ce  cote. 

Elle  nous  assure  qu’elle  ne  fait  jamais  de  fievre  et  elle  ne  ressenl 
pas  la  moindre  douleur  dans  la  tete  pas  plus  que  dans  la  region  de 
fioreille. 

Mais  depuis  quelques  jours  elle  a  assez  souvent  des  vomissements 
survenant  apres  les  repas ;  elle  n’y  attache  pas  cependant  tres 
grande  importance,  car,  nous  dit-elle,  elle  y  est  assez  sujette  depuis 
plusieurs  aunees  et  a  plusieurs  reprises  elle  a  du  se  faire  traiter 
pour  l’estomac. 

Cette  recrudescence  dans  les  vomissements  et  les  nombreux 
deplacements  necessiles  pour  venir  chez  nous  l’ont  cependant  fati- 
guee  et  elle  nous  demande,  le  11  mars,  a  continuer  k  se  faire  panser 
chez  elle  par  son  medecin.  De  plus,  depuis  pres  d’un  mois,  elle  a  des 
pertes  de  sang  assez  abondantes  qu’elle  attribue  a  l’approche  de  sa 
menopause  et  qui  con tribuent  pour  leur  part  a  l’affaiblir.  La  plaie 
operatoire  etant  en  bonne  voie  de  guerison,  nous  accedons  i  son 
desir. 

Le  22,  dans  la  soiree,  nous  sommes  appele  d’urgence  aupres  d’elle 
par  son  medecin;  elle  a,  le  matin,  ete  prise  subitement  de  cephalees 
et  de  fievre,  alors  que  la  veille  elle  se  sentait  encore  tres  bien  et 
s’etait  rendue  seule  au  cabinet  de  notre  confrere  pour  le  pansement. 

Quand  nous  la  vovons,  la  temperature  n’est  pas  tres  elevee,  38°5, 
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mais  clle  souffre  beaucoup  dans  toute  la  region  occipitale  et  un  peu 
dans  la  region  frontale  ;  pouls  rapide  et  faible,  un  peu  de  raideur  de 
la  nuque  et  du  Kernig  ;  l'oeil  esl  toujours  fortement  devie  en  dedans 
et  la  pupille  reagit  faiblement-k  la  lumiere;  les  vomissements  sur- 
viennent  spontandment  en  dehors  de  l’ingestion  de  tout  liquide. 
Nous  decouvrons  le  pansement,  mais  tout  est'  en  parfait  etat  du  c6te 
de  la  plaie  opdratoire. 

Le  lendemain  23,  les  symptomes  c^rebraux  se  sont  accentuds,  le 
24  la  malade  tombe  dans  le  coma  et  elle  meurt  le  23. 

Plusieurs  elements  de  diagnostic  out  malheureusement  ete 
negliges,  ce  qui  fait  que  cette  observation  est  forcement  incom¬ 
plete  ;  il  aurait  fallu  faire  1’examendu  fond  de  l’oeil  etdu  liquide 
rachidien;  aussi  ne  pouvons-nous  faire  que  des  hypotheses  pour 
expliquer  revolution  de  la  maladie. 

Le  syndrome  de  Gradenigo  qui  commen?ait  a  se  manifester 
avant  l’operation,  et  qui  est  devenu  si  net  le  lendemain,  nous 
permet  de  supposer  que  deja  il  s’etait  forme  un  point  de  pachy- 
meningite  au  niveau  de  la  pointe  du  rocher,  et  la  virulence  toute 
speciale  de  l’otite  grippale  doit  etre  ici  incriminee. 

Cette  meningite  localisee  a  dvolud  ensuitepeu  a  peu  se  tradui- 
santseulement  par  une  recrudescence  dans  les  vomissements,  et 
il  est  curieux  de  constater  qu’a  aucun  moment  il  n’y  a  eu  ni  fievre 
ni  douleurs  de  tete  jusqu’au  jour  oil  l’infection  a  diffuse  brus- 
quement  et  rapidement  aux  meninges,  enlevant  la  malade  en 
quatre  jours.  Depuis  lejourde  l’operalion,  elle  etait  toujours 
un  peu  constipee,  mais  elle  nous  disait  qu’elle  etait  sujette  a 
cette  constipation  comme  elle  l’etait  aux  vomissements. 

Faut-il  attribuer  cette  absence  de  reaction,  pendant  six 
semaines  du  cote  des  meninges  a  l’etatde  faiblesse  de  la  malade 
anemiee  depuis  longtemps  par  le  mauvais  etat  general  de  ses 
voies  digestives  et  par  les  pertes  hemorragiques  qu’elle  fai- 
sait? 

Enfin,  comment  expliquer  cette  paresie  du  voile  du  palais? 
Nous  avions  tout  d’abord  emis  I’hypothese  d’une  angine 
toxique  ;  mais  il  est  reconnu  aujourd’hui  que  le  voile  repoit  une 
partie  de  son  innervation  de  la  troisieme  branche  du  trijumeau  ; 
on  pourrait  doncadmettre  que,  comme  le  droit  exlerne,  le  tri¬ 
jumeau  etait  englobe  en  partie  dans  la  pachymeningite  de  la 
pointe  du  rocher,  et  que  la  trepanation  de  la  mastoi'de  aurait 
amene  une  decompression  dont  aurait  seul  beneficie  ce  nerf.  Il 
est  eneffel  a  remarquer  que  les  symptomes  de  paralysie  du  voile 
ont  disparu  aussitot  apres  l’operation,  le  nasonnement  el  le 
reflux  des  liquides  par  le  nez. 
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En  presence  de  ces  symptomes  si  nets  de  meningite,  lorsque 
nous  la  vimes  le  22,  nous  n’avons  pas  songe  un  seul  instant  it 
operer ;  la  malade  etait  profondemenl  anemiee  et  n’aurait  pas 
supporte  une  intervention  aussi  laborieuse  que  celle  qu’ont  pro- 
posee  certains  auteurs  dans  les  cas  d’osteite  de  la  pointe  du 
rocher. 

L’observation  de  cette  malade,  si  incomplete  qu’elle  soit, 
semble  corroborer  ce  que  dit  Baldenweck  a  la  fin  de  son  tra¬ 
vail  si  documents :  «  fttude  anatomique  et  clinique  sur  les  rela¬ 
tions  de  l’oreille  moyenne  avec  la  pointe  du  rocher,  le  ganglion 
de  Gasser  et  la  VI0  paire  cranisnne  »  : 

«  Le  pronostic  du  syndrome  de  Gradenigo  lui-meme  doit  tou- 
«  jours  etre  tres  reserve;  plusieurs  observations  montrent  en 
«  effet  1’aggravation  subite  et  inattendue  decas  qui  avaient  sem- 
«  ble  d’abord  benins.  La  meningite  generalisee  guette  toujours 
«  la  paralysie  de  l’oculo-moteur  externe  d’origine  otique  par 
«  diffusion  de  la  lesion  qui  a  donne  naissance  a  cette  der- 
«  niere.  » 


X.  —  SURDI-MUTITE 


LA  MfiTHODE  ORALE 

DANS 

L’ENSEIGNEMENT  DES  SOURDS-MUETS 
Quelques  opinions  contradictoires  sur  sa  valeur  educative. 

(Suite  et  fin.) 

Par  E.  DROUOT  (de  Paris), 

Professeur  k  l’lnstitution  nationale  des  sourds-muets. 

La  PAROLE  DU  SOURD  demutise  et  la  lecture  sur  les  levres.  — 
M.  Binet  a  fait  cette  decouverte,  apres  beaucoup  d'autresque  la 
parole  du  sourd  demutise,  quand  il  s'agit  de  sourds  complets  ou 
de  naissance  manque  de  «  musicalite  »  et  qu’elle  est  parfois  peu 
comprehensible.  11  serait  malaise  qu’il  en  fut  autrement.  Le 
regulateur  ordinaire,  l’oui'e,  faisant  defaut,  se  trouve  remplace 
par  les  sensations  musculaireS,  c’est-a-dire  par  un  moyen  de 
contr61e  qui  est  loin  d’avoir  la  surete  et  la  finesse  du  premier. 
C’est  pour  cette  raison  que  la  parole  du  sourd  demutise  est  mono¬ 
tone,  qu'elle  manque  d’inflexions  et  de  nettele  parfois.  II  n’en 
est  pas  moins  certain  qo’avec  un  peu  de  complaisance  —  pourquoi 
la  refuserait-on  a  un  infirme  aussi  interessant  que  celui  donl 
nous  nous  occupons,  quand  on  l’accorde  volontiers  a  un  etranger 
quiecorche  notrelangue?  —  etunpeu  d’habitude  aussi,  on  arrive 
a  comprendre  cette  parole  sans  trop  de  peine.  On  l’a  comparee 
assez  justement  a  la  jambe  de  bois  de  l’estropie.  L'appareil 
orthopedique,  si  perfectionne  soit-il,  ne  permet  pas  d  son 
possesseur  de  courir  ni  raeme  de  danser,  il  Iui  permet  du 
moins  de  marcher,  et  c’est  le  principal.  Avec  sa  parole,  le 
sourd  ne  peut-  ni  chanter,  ni  discourir,  mais  il  peut  exprimer 
clairement  sa  pensee  a  l’aide  de  phrases  simples.  Cela  suffit, 
faute  de  mieux. 

Il  est  evident  que  cette  parole  avec  tous  ses  defauts  est  infini- 
ment  preferable  aux  signes  que  personne  ne  comprend  et  meme 
a  l’ecriture  dont  l’usage  courant  offre  tant  de  difficulty. 

En  ce  qui  concerne  la  lecture  labiate,  est-il  besoin  de  dire,  que 
l’ceil  le  mieux  exerce  nesaurait  lire  la  parole  sur  les  levres  avec 
autant  deprecision  que  1’oreille  qui  pergoit  tous  les  elements  pho- 
niques  dont  sont  composes  les  mots  et  les  phrases,  sans  compter 
les  intonations  variees  si  utiles  pour  la  rapide  comprehension  du 
discours.  La  lecture  labiale,  si  sure  soit-elle,  ne  peut  done  rendre 
au  sourd  tousles  services  que  rend  l’auditiona  l’homme  normal. 
Malgre  cela,  il  n’en  est  pas  moins  certain  que  les  sourds  demu- 
tises  arrivent  sans  trop  de  peine  a  comprendre  ce  qu’on  leur  dit, 


SURDI-MUTITE 


883 


surtoul  s’ils  ont  affaire  a  des  interlocuteurs  qu'ils  voient  fre- 
quemment,  car  l’habitude  joue  ici  un  role  important.  Grace  a  la 
lecture  sur  les  levres,  le  sourd  parlant  peut  entrer  en  relation 
avec  tous  ceux  qui  l’entourent.  Sans  elle,  combien  est-il  de  per- 
sonnes,  en  dehors  de  ses  proches,  qui  apprendraient  les  signes,la 
dactylologie  ou  qui,  plus  simplement,  consentiraient  a  sortir  un 
crayon  et  un  carnet  de  leur  poche  pour  s’entretenir  avec  lui 
chaque  fois  que  l’occasion  s’en  pr^senle.  Le  nombre  en  est  fort 
restreint.  La  lecture  surles  levres,  malgreses imperfections,  rend 
done  de  tres  grands  services  au  sourd  parlant. 

Superiority  de  la  metiiode  ORAI.E.  —  M.  Binet  semble  croire 
qu’un  systeme  d’education  autre  que  la  methode  orale,  ou  l’ecri- 
ture  tiendrait  une  place  plus  grande,  par  exemple,  donnerait  des 
resultats  meilleurs,  serait  plus  educatif.  C’etail,  a  peu  de  choses 
pres,  le  systeme  utilise  dans  les  ecoles  fran^aises  a  l’epoque  ou 
l’orale  fut  introduite  et  s'il  dut  ceder  la  place,  e’est  qu’il  fut 
reconnu  par  des  homines  de  valeur,qui  n’etaientpas  tous  des  spe- 
cialistes, —  M.A.  Franck,  de  l’lnstitut  par  exemple  ■,  —  quecette 
derniere  lui  est  infiniment  preferable.  Et  ce  qui  etait  vrai  il  y  a 
trente  ans  n’a  pas  cesse  de  1’etre;  bien  au  contraire,  car  la 
methode  orale  s’est  sensiblement  perfectionnee  depuis  cette 
epoque.  Convenablement  employee  par  des  maitres  intelligenls, 
consciencieux,  connaissant  leur  metier,  ne  menageant  ni  leurs 
forces,  ni  leurs  peines,  elle  donne  les  resultats  les  meilleurs  el 
les  plus  pratiques  qu’il  soit  possible  d’obtenir  dans  l’education 
des  infirmes  de  l’oui'e.  Cela  ne  veut  pas  dire,  nous  y  revenons, 
que  le  sourd  demutise  soit  comparable  a  1‘individu  normal,  car, 
quoi  qu’on  fasse,  les  conditions  dans  lesquelles  il  se  trouve  ne 
lui  permettent  pas  d’arriver  au  meme  niveau  intellectuel.  Il  est 
egalement  certain  que  les  sujets  auxquels  on  applique  1’orale 
atteignent  un  degre  de  developpement  tres  variable;  ici  comme 
partout  ailleurs,  il  s’en  trouve  qui  ne  profitent  que  mediocre- 
ment  de  l’enseignement  donne ;  mais  la  faute  en  est  a  leurs  faibles 
moyens,  non  a  la  methode  employee. 

D’apres  M.  Binet,  la  demutisation  du  sourd  serait  exlreme- 
ment  penible  pour  celui-ci.  Nous  tenons  k  le  rassurer;  les  ren- 
seignementsqui  lui  ont  ete  fournis  surce  point  ne  sontpas  exacts: 
Si  1’operation  est  penible  pour  quelqu’un,  e’est  uniquement  pour 
les  maitres  qui,  cependant,  n’ont  pas  encore  songe  a  se  plaindre. 
Ayant  accepte  librement  une  tache  ingrate,  ils  s’en  acquittent  sans 
recrimer,  persuades  qu’ils  sont  de  faire  oeuvre  utile  et  meritoire. 

1 .  A.  Franck,  aprfes  avoir  combattu  la  methode  orale  cn  devint  un  par¬ 
tisan  convaincu  lorsqu’il  lui  eut  ete  donni  de  voir  les  resultats  qu’elle  per- 
met  d'obtenir. 
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Le  Dr  A.  Marie  est  partisan  de  la  methode  orale.  —  Si  M.  Binet 
estime  que  la  methode  orale  ne  peut  donner  de  resultats  appre¬ 
ciates  qu’avec  de  rares  individus,  et  que  les  sourds-muets  d’in- 
telligence  faible  dont  la  surdite  est  congenitale  et  complete  n’en 
tirent  aucun  profit,  d’autres,  non  moins  qualifies,  professent 
une  opinion  diametralement  opposee.  C’esl  le  cas  notammenl 
du  Dr  A.  Marie,  medecin  en  chef  de  l’Asile  de  Villejuif,  bien 
connu  pourses  travaux  sur  la  psychiatrie  et  l'enfance  anormale. 
Gomme  s’il  tenait  a  repondre  aux  conclusions  si  pessinvistes  de 
M.  Binet,  le  savant  praticien  a  fait  connaitre  quelle  etait  a  son 
avis  la  meilleure  fa^on  d’instruire  les  sourds-muets  arrieres.  Nous 
lisons  a  ce  sujet  dans  un  recent  ouvrage  :  Les  degenerescences 
auditives '  :  «  Au  premier  rang  des  methodes  a  preconiser,  se 
place  1’enseignement  methodique  de  la  parole  articulee,  comprise 
par  la  vue  des  levres  et  des  mouvements  necessaires  pour  remis¬ 
sion  des  paroles  ordinaires,  il  realise  un  plus  grand  rapproche¬ 
ment  du  muet  aux  parlants  et  multiplie  par  cela  meme,  les 
echanges  d’idees,  les  associations  et  les  acquisitions  du  premier. 

«  L’enseignement  par  cette  methode,  aux  imbeciles  atteints 
de  surdi-mutite  et  perfectibles  ne  saurait  trop  etre  preconise1 2  ; 
il  a,  sur  la  dactylologie  ancienne,  leprecieux  avantage  d’etre  plus 
simple,  puisqu’il  n’implique  pas  l’enseignement  force  et  parallele 
de  l’ecriture. 

«  Comme  le  disait  deja  l’abbe  de  1’fipee  :  L’unique  moyen  de 
rendre  totalement  ces  desherites  a  la  societe,  est  de  leurapprendre 
a  entendre  des  yeux  et  a  s’exprimer  de  vive  voix. 

«  On  ne  doit  cependant  pas  repousser  radicalementla  mimique 
simple  et  l’enseignement  des  gestes  expressifs  naturels  (qu’il  ne 
faut  pas  confondre  avec  la  dactylologie  conventionnelle). 

«  Certains  idiots  pourvus  d’organes  phonateurs  difformes, 
pourront  apprendre  a  exprimer  quelques  idees  rudimentaires 
par  le  deuxieme  procede. 

«  Sans  remonter  a  l’exemple  classique  des  philosophes,  a  1’ob- 
servation  de  Laura  Bridgmann,  nous  nous  contenterons  de  citer, 
parmi  les  faits  les  plus  rapproches  de  nous,  cet  idiot  presente 
par  Kussmaul  au  Congres  des  alienistes  allemands  de  1886. 

«  Cet  enfant  arriere,  aveugle  et  sourd-muet,  fut  eduque  par  le 
toucher,  combine  a  1’emploi  des  appareils  buccauxde  l’invention 
de  son  maitre,  M.  Hirzel  de  l’asile  de  Lausanne. 

1.  Librairie  Bloud,  Paris  (1909),  pages  86  et  suivantes. 

2.  Dans  une  note,  le  D'  A.  Marie  nous  informe  qu’une  circulaire  recente 
propose  l’utilisation  par  l’Etat  de  l’ecole  des  sourds-muets  du  Pont-de- 
Heauvoisin  et  reserve  quelques  places  aux  sourds-muets  des  asiles  en  vue 
de  leur  enseigner  la  parole. 
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«  I. ’enfant  parvint  ainsi  a  acquerir  un  langage  phonetique 
articule  comprehensible  et  put  apprendre  le  metier  de  tourneur 
sur  bois ! 

«  En  France,  les  resultats  obtenus  a  Bicetre  sur  les  idiots 
simples,  dont  un  certain  nombre  sont  atteints  de  surdi-mutite, 
sont  bien  faits  pour  encourager  dans  cette  voie  therapeutique. 

«  Combien  plus  encore  obtiendrait-on  avec  le  contingent 
des  sourds-muets,  noyes  parmi  les  alienes,  comme  debiles  ou 
imbeciles,  et  a  qui  il  n’a  manque  qu’un  milieu  propice  a  1’edu- 
cation  de  la  portion  saine  et  perfectible  de  leur  cerveau.  Malheu- 
reusement,  a  ce  point  de  vue,  dans  les  asiles  on  a  fait  peu  depuis 
les  beaux  travaux  de  Seguin.  On  peut  meme  dire  que  la  question 
esl  demeuree  au  point  ou  il  l’avait  amenee  ;  aussi  ne  peut-on  que 
rappeler  les  pages  principales  qu’il  consacre  au  traitement  de 
l’idiotie  en  ce  qui  a  trait  a  l’audition  '.  » 

Le  Dr  A.  Marie,  on  vient  de  le  voir,  preconise  1’emploi  de  la 
methode  orale  dans  1’education  des  sourds-muets  arrieres  parce 
qu’elle  permet  de  donner  l’enseignement  sans  recourir  a  l’ecriture 
alors  que  M.  Binet  demande  qu’on  rejette  la  parole  pour  faire 
intervenir  davantage  cette  derniere.  Sur  ce  point  encore  les  deux 
savants  different  d’avis. 

Nous  nous  contenterons  d’opposer  les  unes  aux  autres  ces 
opinions  contradicloires  sans  rechercher  ce  que  chacune  peut 
contenir  de  verite.  Toutefois,  il  nous  sera  permis  de  dire  que  si 
la  methode  orale  n’est  pas  aussi  defectueuse  qu’il  plait  a  M.  Binet 
de  l’affirmer,  elle  n’a  pas  non  plus  toutes  les  vertus  que  lui 
prete  le  Dr  A.  Marie.  Nous  admettons  comme  certains  les  faits 
avances  parce  dernier  ;  mais  de  ce  qu’on  a  pu  instruire  plusieurs 
sourds-muets  idiots  a  l’aide  de  la  parole,  il  ne  s’ensuit  pas  qu’il 
soit  possible  de  generaliser  le  systemejla  nature  de  la  surdilc 
et  le  degre  d’arrieration  ont  certainement  joue  en  l’occurrence 
un  r61e  important.  La  pratique  courante  des  ecoles  de  sourds- 
muets  prouve,  en  effet,  qu’on  ne  peut  obtenir  en  pared  cas  que 
de  maigres  resultats  :  apres  des  essais  infructueux  d’une  duree 

l.  Binet  el  A.  Marie  ne  sont  guere  d’accord  sur  la  valeur  pedagogique  de 
l'ueuvre  de  Seguin.  «  Il  ne  faut  pas  regarder  de  trop  pres  I’oeuvre  de  Seguin, 
ecrit  le  premier.  Ceux  qui  la  vantent  ne  l’ont  certainement  pas  lue...  Seguin 
nous  fait  1’eflet  d’un  empirique,  doue  d’un  grand  talent  personnel,  qu’il 
n’a  pas  reussi  a  rendre  clair  et  communicable  dans  ses  liv'res ;  ceux-ci 
contiennent  quelques  pages  de  bon  sens  et  beaucoup  d’obscurites  et  sur- 
tout  beaucoup  d’absurdites  »  (Binet,  Les  Enfanls  unormaux ,  p.  5).  Voila 
jugie  en  quelques  mots  l’oeuvre  de  Seguin,  du  precurseur,  du  maitre  emi¬ 
nent  qui,  le  premier,  cut  l’honneur  de  dimontrer  que  certains  idiots,  aban¬ 
donees  jusque-li,  etaient  perfeclibles. 

Arch,  de  Leryngol.,  T.  XXXI,  N*  3,  1911.  56 
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plus  ou  moins  longue,  on  est  oblige  de  rendre  a  leurs  families 
les  sujets  par  trop  inintelligents. 

Conclusions  et  desiderata.  —  Pour  nousresumer,  nousdirons 
que  les  conclusions  de  M.  Binet  ne  sauraient  elre  l’expression 
exacte  de  la  verite :  l°parce  que  son  enquete  au  lieu  d’englober 
les  differentes  varieles  de  sourds-parlants  porte  uniquement  sur 
une  seule  categorie  d’infirmes  et  sur  ceux  precisement  qui  se 
Irouvent  dans  les  conditions  les  plus  defavorables  au  point  de 
vue  de  l’emploi  dela  parole  et  de  la  lecture  labiale ;  2°  parce  que 
le  nombre  de  sujets  examines  est  trop  insuffisant  pour  donner 
une  idee  exacte  de  la  totalite  des  sourds  eduques  par  l’orale; 
30parcequel’auteurderenquete  ne  tient  aucun  compte  dela  diffe¬ 
rence  intellectuelle  enorme  qui  existe  entre  le  sourd-muet  etl’en- 
tendantet  semble  ignorer  qu’il  est  impossible — quelle  que  soit  la 
methode  employee  —  d’amener  l’infirme  de  1’ouie  dans  l’espace 
de  sept  ou  huit  annees,  au  meme  degre  de  developpement  intel- 
lectuel  que  l’individu  normal. 

Mais  si  l’orale  est  la  methode  qui  donne  les  meilleurs  resul- 
lals,  est-ce  a  dire  que  tout  soit  pour  le  mieux  a  l’heure  actuelle 
dans  l’enseignement  des  sourds-muets  et  qu’on  ne  puissel’ame- 
liorer  en  aucune  fagon?  Qui  oserait  le  soutenir  ! 

II  serait  necessaire  d’operer  une  selection  parmi  les  eleves  de 
nos  ecoles  ainsi  que  la  chose  se  pratique  dans  les  pays  etrangers 
—  en  Danemark  et  en  Suede,  nolamment —  ou  l’enseignement 
est  organise  d’une  fapon  rationnelle,  alih  de  placer  dans  des 
sections  distinctes  les  sujets  intelligents  ou  presentant  des  dis¬ 
positions  speciales  pour  la  parole  et  les  eleves  moins  biendoues 
auxquels  on  appllquerait  des  programmes  restreints.  II  est  bien  i 
evident  que  ceLte  selection,  contrairement  a  1’avisdeM.  Binet, 
ne  peut  etre  faite  d’une  fapon  consciencieuse  et  vraiment  utile, 
que  par  les  professeurs  eux-memes,  puisque  d’une  part,  ce  pro- 
blemedelicat  souleve  des  difficult^s  que  l’auleur  de  1’enquete  ne 
soupponnait  meme  pas  —  son  intervention  l’a  prouve  —  et  que, 
d’autre  part,  les  methodesde  mesure  intellectuelle  qu’il  propose  $ 
d’employer  ne  seraient  d’aucune  utilile.  Ces  methodes  qui  four- 
nissent  seulement  des  resultats  tres  approximatifs’avec  les  enten-  • 
dants  ne  donneraient  absolument  rien  avec  des  sourds-muets  - 
non  eduques. 

11  v  aurait  peut-etre  lieu,  nous  l’avons  dit,  d’apporter  quelques 
modilications  a  1’enseignement  professionnel  qui  commence  } 
beaucoup  trop  tot  d’une  fagon  generale  et  specialise  l’enfanl  | 
avant  qu’il  ait  ete  possible  de  voir  ses  aptitudes,  alors  que  son 
instruction  generale  n’est  pas  suffisamment  avancde. 
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La  methode  orale  elle-meme  pourrait  etre  amelioree  sur' 
quelques  points.  En  fait,  elle  l’a  ete  sensiblement  depuis  une 
dizained’annees,etil  n’est  pas  douteuxqu’elle  progressera  comme 
font  fait  tout  r^cemment  les  methodes  en  usage  dans  I’enseigne- 
ment  des  langues  vivantes,  methodes  avec  lesquelles  elle  a  cer¬ 
tains  points  de  ressemblance. 

Les  professeurs  de  sourds-inuets  qui  sont  les  premiers  interes- 
ses,  n’ont  point  attendu  l'enquele  de  MM.  Binet  et  Simon  pour 
dire  ce  qu’ils  pensent  a  ce  sujet.  Ils  l’ont  fait  a  maintes  reprises 
dans  leurs  Congres  et  dans  leurs  revues  speciales;  ils  Font  fait 
pour  obeir  a  leur  conscience,  car  ils  ne  sont  pas  gens  de  parti 
pris  comme  on  voudrait  le  faire  croire,  et  aussi,  parce  que  l’inte- 
ret  de  leurs  eleves  le  commande.  Malheureusement,  ils  n’ont  pas 
reussi  jusqu’alors  a  se  faire  entendre. 

S’ils  proclament,  presque  unanimement,  que  l’orale  est  supe- 
rieure  a  toutes  les  methodes  connues  et  que  son  introduction 
dans  les  ecoles  a  marque  un  progres  considerable,  ils  ne  cachent 
point  qu’un  petit  nombre  de  leurs  eleves  profitent  dans  une 
mesure  tres  faible  de  Fenseignement  qui  leur  est  donne,  mais  au 
point  de  vue  instruction  seulement,  car  il  n’en  est  pas  de  meme 
en  ce  qui  concerne  Feducation. 

Quelles  sont  du  reste  les  ecoles  ou  ces  dechets  n’existent  pas  ? 
On  pourrait  faire  a  ce  sujet  des  enquetes  instructives  sur  les 
ecoles  ordinaires  et  plus  particulierement  sur  les  classes  de 
langues  vivantes.  II  serait  interessant  de  voir  ce  que  les  eleves 
savent  d’anglais  ou  d’allemand  a  leur  sortie  du  lycee  et  huit  ou 
dix  ans  apres,  par  exemple.  La  question  a  son  importance,  et 
M.  Binet  pourrait  utilement  diriger  ses  recherches  de  ce  cote. 

II  est  indispensable  que  les  sourds-muets  reQoivent  un  mini¬ 
mum  d’instruction,  qu’ils  soient  eduques  dans  la  mesure  ou  la 
chose  est  possible,  touten  tenant  compte  de  leurs  capacites ;  mais 
si  des  enfants  doues  de  tous  leurs  sens,  non  depourvus  d’intelli- 
gence,  ne  parviennent  a  s’instruire  que  d’une  fapon  incomplete 
—  un  certain  nombre  sont  dans  ce  cas  —  comment  pourrait- 
on  se  montrer  trop  exigeant  quand  il  s’agit  de  malheureux 
infirmes  depourvus  d’un  sens  aussi  precieux  que  l’ouie  et  du 
merveilleux  instrument  d’acquisition  qu’est  la  parole  ;  de  pauvres 
etres  qui  ne  sont  venus  que  fort  tard  a  la  vie  intellecluelle,  a  un 
age  ou  l’enfant  normal  est  en  pleine  possession  de  sa  langue? 

«  La  critique  est  aisee,  Fart  est  difficile.  »  Les  professeurs  de 
sourds-muets  font  tout  ce  qu’ils  peuven l ;  malheureusement, 
jusqu’alors  il  ne  leur  a  pas  ete  donne  de  faire  des  miracles.  Ils 
attendent  que  les  psychologues  fassent  mieux. 
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DE  LA  NfiCESSITfi  D’EXAMINER  ET  DE  RfiEXAMINER 
LOUIE  CHEZ  LES  MARINS  ET  DE  TARER  LES 
APPAREILS  PHONIQUES  EMPLOYES  EN  SIGNALISA- 
TION  MARITIME*. 

Par  J.  Van  de  CALSEYDE  ide  Bruges), 

Specialiste  agree  &  la  Marine  de  l’Etat. 

Dans  notre  derniere  seance  dejuin  1910,  vous  avez  bien  voulu, 
Messieurs,  me  confier  l’etude  de  cette  question,  que  vous  avez 
consideree,  non  sans  raison,  comme  elant  de  la  plus  haute 
importance. 

Dans  le  siecle  actuel,  en  elTet,  les  transactions  par  mer  entre 
les  divers  pays  dumonde  sont  devenues  de  plusen  plus  intenses, 
et  la  vitesse  des  navires  n’a  fait  qu’augmenter  de  jour  en  jour.  II 
s’ensuit  naturellement  que  les  abordages  se  sont  multiplies, 
tandis  que  les  responsabilites  de  nos  officiers  de  marine  se  sont 
accrues. 

Au  temps  ou  nous  ne  possedions  que  des  navires  a  voiles,  les 
transports  rapides  entre  les  continents  n’avaient  pas  l’importance 
vitale  et  4conomique  qu’ils  out  aujourd’hui;  et  alors  les  risques 
mai'i times  etaient  infiniment  moindres. 

Voyez,  au  contraire,  nos  superbes  paquebotsdont  quelques-uns 
atteignent  une  valeur  d’a  peu  pres  trois  millions  de  francs ;  ils 
emportent,  outre  la  machinerie,  le  materiel,  les  depeches,  les 
chargements  et  valeurs  de  toutes  sortes,  plusieurs  centaines  de 
passagers.  Rien  que  pendant  le  mois  de  novembre  dernier,  nos 
malles  de  la  ligne  Ostende-Douvres  ont  transporte  6.345  voya- 
geurs  contre  4.914  pendant  le  mois  correspondent  de  1909. 
Durant  les  onze  premiers  mois  de  l’annee,  le  nombre  de  passa¬ 
gers  a  atteint  216.157  contre  154.089  en  1909. 

Nos  steamers  font  leur  service  par  tous  les  temps,  et  Ton  fremit 
a  la  pensee  des  responsabilites  encourues,  lorsqu’ils  s’engagent 
en  mer  par  une  brume  epaisse  et  presque  toujours  a  une  vitesse 
considerable.  Or,  vous  savez,  Messieurs,  combienles  journees  de 
brouillard  sont  frequentes  dans  la  Manche  et  dans  la  mer  du 
Nord.  Une  statistique  oflicielle  me  permet  de  vous  dire  qu’en 
1909  on  dut  faire  fonctionner  les  engins  phoniques  de  notre 

1.  Rapport  presents  devant  la  Society  beige  d’otologie,  de  laryngologie 
et  de  rhinologie.  Bruxelles,  26  fivrier  1911. 
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littoral  pendant  cinquante-cinq  jours;  et  pour  1’annee  1910, 
jusqu’au  20  novembre,  les  canons  et  la  cloche  de  l’estacade  est 
d’Ostende  ont  deja  ete  requis  &  quarante  et  un  jour  differents. 

En  temps  de  brume,  les  capitainesde  na vires  ne  peuventguere 
se  guider  qu’a  1’aide  de  la  sonde  et  de  route. 

Malgre  l’interet  vital  que  presente  l’etude  de  l’oui'e  chez  les 
marins,  cette  question  a  ete  jusqu’ici  pour  ainsi  dire  complete- 
ment  negligee.  Bien  peu  de  travaux  scientifiques  concernent  les 
surdites  professionnelles  des  marins;  aussi  ai-je  trouve,  aucours 
de  mes  recherches  bibliographiques,  fort  peu  de  documents 
ayant  un  rapport  direct  avec  le  present  sujet1. 

En  1889,  Fr.-E.  Cane  ecrit  dans  le  journal  The  Lancet  un 
article  ou,  d’une  fa?on  generale,  il  demontre  la  grande  necessite 
pour  les  marins  d’avoir  une  bonne  oui'e.  Et  deja  il  regrette  qu’au- 
cune  statistique  n’ait  ete  faite  pour  determiner  la  frequence  de 
la  surdite  chez  les  marins. 

Dans  les  Comples  rendus  des  Conferences  Internationales 
concernant  Vhygiene  des  chemins  de  fer  et  de  la  navigation 
qui  se  tinrent  a  Amsterdam  en  1 895  et  a  Bruxelles  en  1897,  on 
fait  a  peine  allusion  a  l’examen  de  l’oui'e  chez  les  marins.  Dans 
le  premier  de  ces  volumes,  on  trouve  un  expose  tres  bref  du 
reglement  d’fitat  en  vigueur  en  Hollande,  pour  l’examen  de 
l’ou'ie  chez  les  machinistes  a  bord  des  navires  marchands ;  ce 
reglement  a  d’ailleurs  ete  modifie  depuis  lors. 

Dans  le  deuxieme,  le  prof.  Guye,  d’ Amsterdam,  parlant  de 
l’oui'e  des  machinistes  des  chemins  de  fer  etde  la  perception  des 
signaux  acoustiques,  dit  aussi  quelques  mots  de  l’examen  de 
l’oui'e  chez  les  mecaniciens  a  bord  de  vapeurs.  Je  n’y  trouve  pas 
trace  de  la  necessite  d’examiner  l’ouie  chez  le  personnel  marin 
proprement  dit.  Or,  les  deux  professions  en  question  sont  tota- 
Iement  differentes,  et  Ton  peut  dire  que  e’est  precisement  celle 
qui  presente  I’interet  le  plus  grand  qui  a  ete  totalement  negligee. 

Le  Dr  Cippolone,  faisant  le  resume  d  un  article  publie  par  le 
prof,  de  Rossi,  en  1897,  expose  d’une  facon  generale  les  deside¬ 
rata  relatifs  a  l’examen  de  l’oui'e  chez  les  employes  du  chemin 
de  fer  etajoute  quelques  mots  pour  les  marins. 

L.  Gordon,  de  Saint-Petersbourg,  parle  dans  le  meme  sens  au  ■ 
Congres  de  1904,  a  Bordeaux,  et  insiste  sur  la  faculte  d’orienla- 
tion  dans  la  direction  du  son. 

Rosati  lit  en  1898  une  etude  sur  1’audition  des  marins  au  point 

1.  Je  prie  notre  devoue  Secretaire  general,  le  Dr  Delsaux,  de  recevoir 
mesremerciements  pour  son  bienveillant  concours  dans  ces  recherches. 
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devue  de  la  marine  legale;  il  insistesurla  frequence  de  la  dimi¬ 
nution  de  l’oui'e  dans  les  marines  d’fitat.  II  s’en  est  suivi  une 
discussion  scientilique,  tres  interessante,  avec  le  Dr  G.  Oslino, 
concernant  I’acuite  auditive  minima  compatible  avec  les  services 
de  l’armee  et  de  la  marine. 

Gheatle,  de  Londres,  fit  une  etude  soignee  de  la  surdite  cau- 
see  par  les  detonations  de  canons,  chez  les  marins  de  la  marine 
de  guerre. 

Castex,  examinant  l’influence  du  climat  marin  sur  les  oreilles, 
insiste  sur  son  action  defavorable  dans  les  scleroses  tympaniques 
et  labyrinthiques. 

Mais  aucun  auteur,  a  ma  connaissance,  ne  s'est  occupe  d’une 
fa?on  exclusive  de  l’acuite  auditive  chez  les  marins  et  de  son 
influence  quant  a  1’exercice  de  cette  profession. 

Voici,  Messieurs,  comment  j’ai  juge  utile  de  vous  presenter 
cette  etude  :  je  vous  donnerai  d’abord  un  bref  apercju  de  l’etat 
actuel  de  la  marine  beige;  j’etudierai  ensuite  les  divers  appareils 
et  signaux  phoniques  employes  en  mer,  et  j’examinerai  lesregle- 
ments  en  vigueur  en  Belgique  et  dans  differents  pays  concernant 
«  l’examen  de  l’oui'e  chez  les  marins  » ;  enfin,  je  terminerai  par 
l’expose  d’une  statistique  personnelle  d’ou  je  deduirai  des  con¬ 
clusions. 


IStat  actuel  de  notre  marine  d’Etat. 

L’Elat  beige  ne  possede  pour  le  moment  pas  de  marine  mar- 
chande,  et  notre  marine  it  voiles,  qui  comptait,  en  1860,  cent 
trente-huit  navires,  se  trouve  reduite  aujourd’hui  a  un  petit 
nombre  de  bStiments  de  faible  tonnage.  La  partie  la  plus  impor- 
tante  de  notre  marine  d’litat,  celle  dont  je  veux  ici  m’occuper 
exclusivement,  est  constitute  par  les  services  des  paquebots  de 
la  ligne  Ostende-Douvres  et  par  ceux  du  pilotage.  Le  tableau 
synoplique  suivant  en  donnera  un  aper?u  tres  clair,  qui  m’epar- 
gnera  une  description  plus  detaillee. 

Un  examen  rapide  de  ce  tableau  montre  que  la  marine  beige, 
bien  qu’elle  puisse  paraitre  de  peu  d’importance  auxyeux  de  nos 
puissants  voisins  anglais  et  fran?ais  qui  possedent  d’immenses 
flolles,  comporte  cependant  un  personnel  assez  nombreux.  Des 
lors,  il  est  utile  de  s’occuper  de  l’oui'e  de  ceux  qui,  preposes  au 
service  des  transports  maritimes,  en  doivent  assumer  la  respon- 
sabilile. 

La  variete  et  le  nombre  d’appareils  phoniques  releves  dans 
ce  tableau  montrent  a  suffisance  le  rdle  important  de  l’oui'e  chez 
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Tableau  synoptique  comprenanl  le  personnel  marin  el  mecani- 
ciens  de  VElat  beige ,  ainsi  que  les  navires  avec  leurs  appa- 
reits  phoniques  respectifs  et  les  houees  sonores  mouillees. 
(Decemhre  1910.) 


I.  —  Service  des  paquebots  et  de  la  surveillance  de  la  peche  (Ostende). 


a)Ligne  \ 
d’Ostende-  j 
Douvres  / 
compre-  \ 
nant  douze  I 
steamers,  J 


Appareils 

phoniques 


Personnel 
au  complet. 


II.  Un  ou  deux  sifflets  4  vapeur.  —  2.  Deux 
cloches.  —  3.  Le  canon  de  detresse.  —  4. 
Les  sifflets  de  poche  ou  sifflets  d’equipa- 
ge.  —  5.  Le  porte-voix.  —  6.  Le  tclegraphe 

iavec  sonnerie  systeme  « Chadburn’s  » pour 
manoeuvre  des  machines.  —  7.  Le  telegra- 
phe  avec  sonneries  pour  les  manoeuvres 
du  pontsurles  bateaux  a  turbines.  —  8.  Le 
tube  acoustique  pour  manoeuvre  des  ma- 
I  chines. 


I;  Officiers . 28 

du  )  Sous-officiers . 37 

pont  j  Matelots . 115 

(  Matelots  auxiliaires  .  .  24 

Total.  .  .  204 

(  Chefs  mecaniciens  ...  13 

des  )  Machinistes . 23 

I  machines  j  Contremaitres  ....  37 

\  (  Chauffeurs . 160 

I  Total.  .  .  233 


Appareils  [ 
phoniques! 
dbord.  / 


Les  mdmes  que  pour  les  mail- 
steamers  et,  en  plus,  l’appareil 
recepteur  pour  les  cloches 


us-mannes. 


Vi  lie  d’ Anvers  < 
(vapeur  et  voilier) 


Personnel 
du  pont. 


Officiers  .  . 

Sous-officiers. 
Matelots  .  . 

Matelots  auxiliaires 
Mousses  .  . 


14 

2 

30 


TpTAL 


55 


b)  Surveil¬ 
lance  de  la' 


Le  voilier 
Ville  d' Ostende. 


Personnel 

machines. 


Chef  mecanicien. 
Machinistes  . 
Contremaitres  . 
Chauffeurs.  .  . 


Total 


10 


(1  cornet  de  brume  norwegien, 
2  cloches,  1  cornet  de  brume 
d  soufflet,  3  sifflets  d’equipa- 
puuuiqucs.  i  ge,  1  cornet  de  brume  d  bou- 
I  che,  2  porte-voix,  1  canon  de 
[  detresse. 


!Le  personnel  de  1’aviso  Ville 
d'A  nvers  (periode  d’hi  ver)  pas¬ 
se  alternativement  au  voilier 
Ville  d'Ostende  (periode  de- 
te).  Le  personnel  des  machines 
reste  attachd  au  navire  d  va- 


N-  B-  —  Ges  deux  bateaux  servent  cn  meme  temps  de  navire-ecole  pour 
les  mousses. 
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a)  Service 
teaux-pi- 


II.  —  Service  du  pilotage  a  Ostende. 

j  Appareils  (  1.  La  cloche  d'alarme  A 
l  phoniques  < 

\  1 


2.  La  corne  de  brume.  - 

Comprend  \  aDOra'  }  P°rte-voix  a  main, 
sept  bateaux  (Patrons 


•tis  entre  Personnel  \  Piloles . 32 

iu  j  Auxiliaires . 13 

iplet.  f  ElAves . 40 

\  Matelots  rameurs  ...  7 

Total.  .  .  99 

Appareils  !  Les  memes  que  pour  les  bateaux- 
phoniques  Pilotes  =  ijs  en  Plus  °u 

'  bord.  )  deux  sifflets  A  vapeur  et  le 


Comprend 
l  sept  bateaux 
I  repartis  entre 
1  Ostende, 

i  Nieuport, 

I  Blankenberghe 
I  (moteur). 

1  et  Zeebrugge 
(moteur) . 


telegraphe  a 
Personnel  j  Patrons  .  . 

du  pont.  j  Seconds  .  . 


Total.  .  . 

iMAcaniciens . 

Machinistes . 

Machinistes  adjoints  . 
Contremaitres  chauffeurs  . 
Chauffeurs . 


Total 


I/  1.  La  grande  sirene  4  air  com- 
1  1  prime  automatique.  —  2.  Clo- 

l  Appareils  \  che  sous-marine  A  bord  du 
II ya  troisbateauxlP*1°1n*<lues  {  Wandelaaret  du  Wesl-Hirir 
en  mer  •  |  4  bord.  j  der.  —  3.  Cloche  d  alarme.  — 

Le  Wandelaar,  J  f  4.  Porte-voix.  —  &.  MAgapho- 

Le  Wielingen ,  \  \  ne- 

Le  West-Hinder.  ]  Personnel  t  Patrons .  6 

I  au  j  Matelots . 36 

I  complet.  f  Machinistes .  6 


Up 

Jpho 


1.  Tonite.  —  2.  Cloche  de  bru¬ 
me  automatique.  —  3.  Le  me¬ 
gaphone  .  —  Les  canons  de 


soir  d’Ostende.j  Personnel  j  signaleur  desmarAcs  .  .  1 

uu  complel  |  Aide-signateurs  .  .  .  .  J 

Total  .  .  i 

Le  porte-voix. 

Patrons-sauveteurs  ...  f 
Contremaitres  ....  " 

Matelots  effectifs  ...  60 

Matelots  volontaires  .  .  46 

Patron  sauveteur  volontaire  1 
Contremaitre  volontaire  .  1 

Total  .  .  121 

.  Bouee  A  gaz  et  A  cloche  du  Broersbank. 

.  Id.  id.  du  Stroombank. 

.  Bouee  A  sifflet  et  A  son  grave  du  Banc  d’Ostende. 

Id.  id.  du  Banc  de  Middelkerkc . 


e)  Service  til  y  a  douze  canots]  Personnel 
du  J  rApartis  /  au 
sauvetage./  sur  le  littoral,  (complet. 


f)  Bouees  , 
sonores  I 
mouillees  i 
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b)  Service 
de 

la  rade. 


Dix-huit  ]  \  Patrons  pilotes. 

batCaUX'  Personnel)  gfcg  auxi.iaires 
'  E16ves  pilotes  . 


Total 

j  Patrons  canotiers 
I  Matelots  » 

Total 

(  Cloche.  Porte-voix  d  main.  Sif- 
)  field  vapour.  Telegraphc  avec 
‘  !S  pour  manoeuvre  des 


61 


(  machines. 

i  Patrons 
Seconds 


les  marins.  Examinons  en  detail  ces  diflerents  engins  et  voyons 
l’emploi  que  1’on  en  fait. 


Appareils  phoniques  employes  en  mer.  Leur  tonalite  et  leur  portee 
approximative. 

Avant  d’aborder  cette  etude,  il  esl  necessaire  de  faire  quelques 
remarques  generates  concernant  les  conditions  atmospheriques 
particulieres  a  la  mer  et  leur  influence  sur  la  portee  du  son. 

On  pense  generalement  que  la  propagation  du  son  doit  se  faire 
en  mer  dans  toutesles  directions  et  a  des  distances  tres  etendues, 
avec  une  facilite  beaucoup  plus  grande  que  sur  le  continent  ou 
les  ondes  sonores  rencontrent  une  foule  d’obstacles. 

Rien  n’est  plus  errone.  On  rencontre  en  mer  un  grand  nombre 
d’obstacles  qui  sont,  sinon  aussi  nombreux,  du  moins  plus  capri- 
cieux  et  plus  difficiles  a  saisir,  parce  qu’ils  varient  et  se  modi- 
fient  a  chaque  instant,  puisqu’ils  sont  entierement  sous  la  depen- 
dance  des  modifications  atmospheriques. 

Sans  parler  du  vent,  des  vagues,  des  courants  d’eau,  etc.,  je 
m’arreterai  un  instant  a  1’influence  exercee  par  le  brouillard  sur 
la  propagation  du  son. 

Rien  n’est  plus  funeste,  plus  capricieux  que  cet  obstacle.  Sou- 
vent  il  couvre  d’une  nappe  uniforme,  plus  ou  moins  epaisse,  des 
etendues  de  plusieurs  milles;  quelquefois  il  forme  des  blocs 
isoles,  veritables  banquises,  de  densite  variable,  qui  flottent  au 
gre  des  vents  et  en  suivent  les  directions  diverses ;  d’autres  fois 
une  brume  cotonneuse  se  matelasse  par  endroits  et  repose  ou 
adhere  a  la  surface  de  l’eau,  dont  elle  suit  les  courants  varies, 
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landis  qu’ii  quelques  kilometres  plus  loin  une  couche  d’air  de 
1  metre  ou  davantage,  parfaitement  transparente,  separe  et 
semble  isoler  les  deux  elements.  II  arrive  que  le  brouillard  se 
dresse  en  murs  successifs,  de  densite  variable,  tres  faciles  a 
apprecierpar  le  marin  qui,  se  trouvant  a  1‘arriere,  voit  alterna- 
livement  paraitre  et  disparaitre  la  prouede  son  navire. 

D’autres  fois  Ton  voit  sevir  une  brume  epaisse  a  la  c6te,  alors 
qu’en  pleinemerl’almosphereest  tres  transparente  ou  vice  versa. 

De  cet  expose  rapide  il  resulte  que  les  ondes  sonores  se  pro- 
pagent  avec  des  irrdgularites  tres  grandes,  tant  en  direction 
qu’en  portee. 

Je  vais  me  permettre  de  resumer,  a  ce  sujet,  quelques  rensei- 
gnements  pratiques  tres  interessants,  que  j’ai  recueillis,  au  cours 
de  mes  examens,  de  la  bouche  des  marins,  vieux  loups  de  mer 
pour-la  plupart,  car  ils  ont  passe  a  naviguer  une  grande  partie 
de  leur  existence. 

Plusieurs  officiers  m’ont  dit  qu’il  leur  etait  arrive  fort  souvent 
d’entendre,  a  babord  ou  a  tribord,  les  coups  de  canon  tires  a 
l’estacade  est  d’Ostende,  alors  qu’ils  voyaient  vaguement,  droit 
devant  eux,  la  lueur  des  canons. 

Nos  paquebots  passent  journellement  le  So.ulh-Goodwin, 
bateau-feu  de  la  cote  anglaise  ;  sa  sirene  emet  alternativement  un 
son  grave  et  un  son  aigu.  II  est  arrive  tres  souvent  aux  officiers 
de  percevoir  le  son  grave  bien  longtemps  avant  le  son  aigu  ou 
vice  versa. 

Plusieurs  exemples  analogues  sont  relates  par  divers  auteurs 
et  entre  autres  par  A.  Bultinck,  professeur  a  i’ficole  de  naviga¬ 
tion  d’Oslende,  dans  son  livre  :  Regies  de  route  en  mer,  dont  la 
lecture  est  des  plus  uliles  et  des  plus  distrayantes. 

Les  experiences  nombreuses  faites,  par  ordre  du  Trinity 
House  1  et  du  Board  of  Trade1 2  de  Londres,  pour  etudier  les  lois 
qui  reglent  la  propagation  du  son  dans  I’atmosphere  brumeuse, 
prouvent  l’exactitude  de  ces  constatations  bizarres. 

Aussi,  le  Board  of  Trade ,  dans  ses  Avis  aux  navigaleurs, 
previent-il  les  marins  qu’ils  ne  doivent  pas  admettre  3  : 

1°  S’ils  n’entendent  pas  le  son  d’un  signal  aerien,  une  sirene 
par  exemple,  qu’ils  en  sont  a  une  distance  plus  grande  que  celle 
a  laquelle  porte  le  son  de  cette  sirene ; 

1.  Institution  chargee  de  pourvoir  a  l’eclairage  et  au  balisage  des  cotes 
anglaiscs. 

2.  MinisUre  du  Commerce. 

3.  Renseignements  regus  par  fintermediaire  de  la  «  Submarine  Signal 
Company  »  de  Breme. 
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2°  Que  parce  qu’ils  entendent  faiblement  Ie  signal  de  brume, 
ils  en  sont  tres  eloignes  ; 

3°  Qu’ils  en  sont  tres  rapproches  parce  qu’ils  entendent  le  son 
nettement ; 

4°  Que  la  distance  &  laquelle  ils  per?oivent  un  son  et  l’inten- 
site  de  ce  son,'  en  une  circonstance  donnee,  puisse  etre  un  guide 
pour  toute  autre  occasion  ; 

5°  Que  le  signal  de  brume  a  cesse  de  se  faire  entendre  parce 
qu’ils  ne  le  pergoivent  plus,  meme  a  proximite. 

Pour  donner  une  id6e  des  facteurs  multiples  pouvant  interve- 
nir  dans  la  reflexion  des  ondes  sonores,  nous  citerons  ce  cas  tres 
caracteristique  1  :  Un  capitaine  se  trouvant  dans  la  Manche,  a 
proximite  de  la  cote  anglaise,  par  temps  extremement  bouche, 
per<;ut  tout  a  coup  et  tres  distinctement,  droit  devant  lui,  l’echo 
de  son  signal  de  brume.  Bien  que  n’ayant  aucune  raison  de  se 
croire  a  la  c6te,  il  arreta  aussitot  ses  machines,  battit  en  arriere 
pleine  vapeur.  A  peine  eut-il  commence  a  culer,  qu’un  grand 
voilier  se  dessina  dans  la  brume,  toute  sa  toile  dessus  et  courant 
babord  amures.  Ayant  dans  l’intervalle  de  ses  manoeuvres  et  a 
plusieurs  reprises  fait  resonner  sa  sirene,  le  capitaine  reconnut 
que  le  son  lui  etait  chaque  fois  renvoye  fidelement  par  le  voilier. 
Plusieurs  experiences  idenliques  ont  ete,  ajoutons-le,  faites  dans 
des  circonstances  analogues. 

Je  ne  m’etends  pas  davantage  sur  cette  question,  el  je  vais 
aborder  de  suite  1’expose  des  appareils  et  signaux  phoniques 
employes  dans  notre  marine. 

I .  —  Engins  phoniques  de  l’estacade  est  au  musoir  d’Ostende. 

1°  Les  canons.  —  II  y  a  deux  canons  a  culasse  mobile,  charges 
avec  des  gargoussesde  1.110  grammes  ;  ils  sont  tires  au  moyen 
d’un  cordon  tire-feu  accroche  a  l’etoupille  a  friction. 

Les  detonations  en  sont  tres  fortes  et  leur  son,  d’une  tonalite 
tres  basse,  porte  <i  des  distances  tres  variables  suivant  les  con¬ 
ditions  atmospheriques.  II  resulte  des  rapports  officiels,  que  j’ai 
pu  consulter  gr4ce  a  l’extreme  obligeance  de  M.  Romyn,  sous- 
inspecteur  du  pilotage  d’Ostende,  qu’elles  ont  et6  entendues  par 
temps  sec  et  vent  favorable,  a  une  distance  de  9  milles2.  D’apres 
un  rapport  date  de  1905,  on  les  entendit  seulement,  par  vent 
faible,  venant  de  la  c6te,  a  6  milles  et  meme  a  3  milles. 

1.  Je  remercie  M.  H.  Apel,  lieutenant  de  la  marine  de  l’Ktat,  pour  ce  ren- 
seignement  et  d’autres  qu’il  a  bien  voulu  me  donner. 

2.  Le  mille  marin  vaut  1.852  metres. 


TRAVAUX  0R1GINAUX 


Par  contre,  certains  officiers  m’ont  renseigne  qu’il  leur  etait 
arrive  de  ne  pas  meme  entendre  les  coups  de  canon  alors  qu’ils 
en  voyaient  deja  vaguement  la  lueur,  atravers  la  brume.  Nean- 
moins  ce  dispositif,  fonde  exclusivement  sur  la  nature  du  son 
et  non  sur  sa  direction,  est  d’une  grande  utilite  pour  la  securite 
du  port. 

Les  canons  sont  tires  exclusivement  par  temps  de  brume  a 
partir  du  moment  ou  le  signaleur  n’aper?oit  plus  la  bouee  a 
feux,  situee  a  1.300  metres  du  musoir.  On  tire  un  coup  de 
canon  toutes  les  cinq  minutes  et  deux  coups  a  1’heure  de  l’ar- 
rivee  des  malles,  jusqu’a  ce  que  le  bateau  soit  entre  au  port. 

Cette  signalisation  par  les  canons  est  tres  estimee  par  les 
officiers,  parce  que,  outre  que  les  sons  en  sont  tres  bas,  ils 
donnent  une  lueur  assez  vive. 

2°  La  tonile  ou  «  Cotton  powder  explosive  '>.  —  Elle  est  con¬ 
stitute  par  une  cartouche  de  poudre  speciale,  pesant  120 
grammes,  a  detonation  particulierement  forte  et  ne  donnant  ni 
flamme  ni  fumee.  Cette  cartouche  est  suspendue  a  un  fil  metal- 
lique,  et  la  dtcharge  en  est  produite  au  moyen  d’une  batterie 
electrique. 

Plusieurs  experiences  ont  ete  faites  avec  cet  explosif  elec¬ 
trique  pour  en  determiner  la  portee  du  son.  Par  vent  faible, 
favorable,  on  l’entendit  a  2,  3  et  6  milles  ;  par  vent  contraire,  de 
1  a  3  milles  ;  par  vent  faible,  brouillard  epais  et  mer  calme,  a 
9  milles. 

On  a  fait,  en  1902,  la  comparaison  entre  la  portee  des  canons 
etcelle  de  la  tonite.  Voici  les  resultats  officiels  : 

Le  vent  etait  N.-O.,  forte  brise,  mer  houleuse,  temps  clair  mais 
nuageux  ;  les  observateurs  se  trouvaient  a  Mariakerke,  a  i  kilo¬ 
metre  de  l’estacade  est  d’Ostende  ou  l'on  tirait  la  tonite  et  les 
canons  alternativement  toutes  les  minutes. 

II  resulte  de  cette  experience  que  l’explosif  electrique  avail 
a  peu  pres  la  meme  portee  que  celle  des  canons.  Depuis  lors, 
on  a  encore  augmente  de  quelques  grammes  le  poids  des  car¬ 
touches  de  tonite  ;  celles-ci  ont  le  grand  avantage  de  couter 
beaucoup  moins  cher  que  les  coups  de  canon. 

II  resulte  cependant  de  mes  renseignements  particuliers  que 
pour  Ostende  la  plupart  des  officiers  entendent  plus  claire- 
ment  et  a  une  distance  plus  grande  le  bruit  des  canons.  Pour 
Douvres,  au  contraire,  la  tonite  semble  donner  de  meilleurs 
resultats,  ceux-ci  etantdus,  fort  probablement,  a  la  repercussion 
du  son  par  les  falaises  elevees  de  la  c6te. 
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La  decharge  electrique  de  la  tonite  est  reglementee  comme 
pour  le  tir  aux  canons. 

3°  La  cloche.  —  Elle  mesure  une  hauteur  de  I  “05,  un  dia- 
metre  de  95  centimetres  et  pese  852  kilogrammes  ;  un  marteau 
exterieur  d’un  poids  de  15  kilogrammes,  actionne  automati- 
quement  par  un  moteur,  frappe  toutes  les  quatre  secondes  une 
fois  la  cloche. 

La  tonalite  correspond  a  la  note  fa  diese  (C2  +  3  tons)  don- 
nant  711  vibrations  a  la  seconde  L  D’apres  un  rapport  officiel, 
on  aurait  entendu  le  son  de  cette  cloche,  par  vent  favorable,  a 
une  distance  de  1.500  metres.  (A  suivre.) 

1.  Je  tiens  &  remercier  ici  M.  le  Prof.  Keukelinck,  de  Bruges,  qui  a  bien 
voula  me  preter  1’heureux  concours  de  son  talent  musical  pour  determiner 
la  tonalite  exacte  des  diffiirents  appareils  phouiques.  Nous  avons  pris 
comme  base  de  nos  calculs  le  diapason  C  (128  vibrations).  Le  son  des 
cloches  elant  compose  d’une  note  fondamentale  et  de  plusieurs  notes 
harmoniques  intenses,  nous  avons  determine  la  tonalite  et  les  vibrations 
de  la  note  dominante. 
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I.  —  SOCIETES  SPECIALES 

I.  —  SOCIETE  PARISIENNE  DE  LARYNGOLOGIE 
D'OTOLOGIE  ET  DE  RH1NOLOGIE 
Stance  du  10  fierier  i  !)1 1 . 

Clinique  de  MM.  Martin  et  Lubet-Barbon. 

President  :  Georges  Laurens.  —  Secretaire  general  :  Robert-Foy. 

Allocution  prononcee  par  le  Dp  Georges  Laurens,  &  l’occasion 
de  la  mort  du  Dr  A.  Martin. 

J’ai  un  triste  et  douloureux  devoir  a  remplir. 

II  y  a  quelques  semaines,  en  vous  exprimant  roa  gratitude  pour 
la  presente  marque  d’estime  que  vous  m’aviez  temoign^e  en  m’ap- 
pelant  k  presider  vos  travaux,je  m’etais  fait  un  devoir, — celui-la  tres 
doux,  —  de  rappeler  le  noble  exemple  de  l’Ecole  des  Grands-Augus- 
tins  dans  revolution  de  l’otologie,  les  qualjtes  de  cceuret  d’esprit  de 
ses  chefs,  1’afTection  si  desinteress6e,  ainsi  que  la  loyale  et  franche 
amitie  qui  unit,  dans  cette  maison,  les  sieves  k  leurs  maitres. 

C’dtait  un  liommagebien  cordial  rendu  a  la  belle  unite  de  vie  et 
de  caractere  de  cette  Ecole. 

L’un  de  ses  maitres,  1’un  de  ses  fondateurs,  notre  collegue  le 
Dr  Alfred  Martin,  est  mort  il  y  a  quelques  jours. 

C’est  en  quittant  sa  chere  Clinique,  apres  une  le?on  qu’il  venait 
d’y  faire,  devisant  le  long  de  la  route  avec  ses  deux  fldkles  compa- 
gnons,  lecceur  plein  de  gaiety  et  d’entrain  que  la  mort  l’a  brusque- 
ment  surpris. 

Alfred  Martin  a  ete  membre  fondateur  et  President  de  la  Socidte 
de  laryngologie  de  Paris.  S’ila  peu  publie,  si  ses  titres  scientifiques 
n’ont  pas  6td  consacres  par  une  hyperproduction  de  mdmoires  et 
d’ouvrages,  ses  merites  et  son  nom  n’en  seront  pas  moins  durables. 

Qu’il  me  soit  permis  d’evoquer  ici  des  souvenirs  deja  lointains.  II 
y  a  25  ans,  au  moment  ou  a  l’etranger  florissait  deja  l’oto-Iaryngo- 
logie,  deux  m6decins,  a  Paris,  Calmette  et  Martin  con?urent  l’id^e 
d’un  enseignement  de  notre  speciality.  Et,  c’est  dans  cette  petite 
rue  des  Grands-Augustins  qu’ils  creerent  la  premiere  clinique  fran- 
gaise  d’otologie,  ayant  un  veritable  caractere  scientiflque.  Deux  ans 
plus  tard,  notre  college  Lubet-Barbon  leur  pretait  sa  collaboration, 
et  lorsque  Calmette  disparut,  les  deux  collegues  de  la  premiere 
heure  reunirent  leur  bonne  volonte,  leur  talent  et  leur  amitie  pour 
continuer  —  avec  le  succes  que  vous  savez  —  la  belle  oeuvre  entre- 
prise. 

Messieurs,  que  devons-nous  le  plus  admirer,  de  cet  enseignement 
du  k  leur  initiative,  avec  leurs  seules  ressources,  sans  appui  officiel 
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dans  cet  humble  logis,  a  une  epoque  ou  la  speciality,  en  France,  ne 
reiicontrait  qu’indifference ;  de  cet  enseignement  donne  par  deux 
maitres  dont  le  nom  est  un  symbole  de  respect  professionnel  et 
scientifique,  —  ou  de  cette  solide  amitie,  si  fraternelle,  que  seul,  le 
douloureux  dvdnement  si  rdcent  a  pu  rompre. 

Est-ilplus  noble  exemple,  est-il  plus  belle  page  de  notre  vie 
medicale,  que  1’evolution  parallele  de  ces  deux  liommes,  de  ces  deux 
amis  qui  ne  sesont  jamais  quiltes,  dont  les  attaches  de  coeur  pen¬ 
dant  cette  longue  periode  d’un  quart  de  siecle  n’ont  jamais  ete  sou- 
mises  k  aucune  epreuve,  reciproquement  heureux  des  succes  Fun  de 
l’autre,  de  ceux  de  leur  entourage,  unissant  aux  si  belles  qualites  de 
notre  esprit  latin  le  bon  sens  pratique,  le  souci  de  la  simplicity  ope- 
ratoire,  la  droiture  et  la  generosity  de  caract&re,  la.  franchise,  la 
bonne  humeur  qui  leur  ont  concilie  l’estime,  la  sympathie,  le  res¬ 
pect  de  tous. 

C’est  ici  meme,  dans  cette  ecole  d’otologie,  la  premiere  crede  a 
Paris,  que  Martin  a  donne  la  meilleure  partie  de  cequ’il  savait,  qu’il 
a  fait  beneficier  du  resultat  de  sa  longue  pratique  et  de  son  expe¬ 
rience,  les  jeunes  generations  desireuses  de  s’inslruire  dans  l’art 
de  notre  speciality.  Deux  et  trois  fois  par  an,  depuis  25  ans,  des 
cours  reguliers  ont  ete  donnes,  auxquels  Martin  s’est  toujours  inle- 

Vous  saves  —  par  ceux  d’entre  nous  qui  les  ont  suivis,  et  cela  soil 
dit  sans  offenser  la  modestie  des  survivants,  —  les  qualites  mai- 
tresses  de  ces  le?ons  didactiques  marquees  au  coin  d’un  robuste  bon 
sens,  d’un  esprit  clinique  si  net  et  si  precis.  Point  de  theories  que  le 
lendemain  ddmolit,  point  d’emballement  operatoire.  Ici,  on  ne  brule 
pas  aujourd’hui  ce  que  l’on  a  adore  la  veille.  C’est  la  belle  unity  de 
vues,  l’esprit  de  suite,  c’est  le  reflet  de  la  pratique  des  maitres  donl 
tous  leurs  disciples  portent  l’empreinte. 

Dans  quelques  ecoles,  l’dleve  peut  aller  cbercher  la  manne  scien¬ 
tifique,  la  «  moelle  de  lion  »,  dont  parle  Montaigne, et  puiser  le  sue 
d’un  enseignement  magistral  et  brillant.  Mais  il  lui  arrive  parfois, 
plus  tard,  d’oublier  son  educateur  premier,  ainsi  que  la  dette  de 
reconnaissance  qu’il  a  conlractye  envers  lui. 

C’est  que  les  rapports  enlre  mailre  et  eleves  n’ont  pas  su  faire 
jaillir  la  flamme  d’amitie  et  de  devouement,  cette  precieuse  inti¬ 
mity,  cette  franchise  de. cocur  et  de  pensee  que  seuls  des  caracteres 
eleves  comme  celui  de  Martin,  savent  faire  naitre.  . 

Beaucoup  entraient  ici,  comme  dleves ;  tous  en  sortaient  de  veri- 
tables  amis;  quelques-uns  y  sont  restds  ety  sont  encore.  C’est  qu’il  . 
cmanait  de  cette  Ecole  et  de  ses  maitres,  des  radiations  permanentes 
d’amenite. 

Qui  de  nous  ne  se  rappellera  avec  emotion  cet  aimable  confrere, 
ami  fidele  et  sur,  a  la  physionomie  ouverte,  franche  et  riaute,  a 
l’accueil  sympathique,  qui  joignait  5  une  extreme  affabilite  et  k  une 
grande  modestie,  un  grand  talent  de  praticien? 
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Malades  et  eleves  s’accordaient  a  vanter  sa  patience,  sa  douceur, 
son  habilete  operatoire. 

Sa  bonne  humeur  conciliatrice,sonddvouement  aceux  qu’il  airaait 
etaient'sur  leslevres  de  tous.  Jamais  un  mot  de  critique  pour  autrui, 
toujours  une  belle  indulgence. 

Saluons,  Messieurs,  ce  collegue  que  nous  ne  reverrons  plus,  qui  a 
disparu  sans  bruit,  comme  il  a  vecu,  ennemi  du  faste  et  de  la  pompe, 
et  quia  ddsire  etre  accompagne  k  sa  derniere  demeure  par  le  petit 
groupe  de  sesfideles.  II  laisse,  pour  lui  survivre,une  memoire  hono- 

Je  suis  certain  d’etre  votre  interprete  k  tous,  en  adressant  un  sou¬ 
venir  emu  el  cordialement  affectueux  k  son  camarade  de  la  premiere 
heure,  Lubet-Barbon,  et  k  ses  bons  amisde  la  Clinique. 


Evidement  partiel  respectant  la  membrane  du  tympan  (procede 
de  Botey,  de  Barcelone),  par  Luc.  —  L’auteur  presente  un  malade 
qui  avait  subi  en  juin  dernier  l’antrotomie  et  la  resection  de  la 
presque  totalite  de  l’apophyse  masto'ide  pour  une  antrite  suppuree 
compliquee  de  lesions  osseuses  diffuses.  La  persistance  de  la  suppu¬ 
ration  au  niveau  de  la  partie  superieure  de  la  breche  osseuse,  amena 
Luc  k  diagnostiquer  une  osteite  de  la  paroi  externe  de  l’aditus.  A 
cette  epoque  (commencement  de  septembre),  la  caisse  ne  suppurait 
plus,  mais  il  restait  une  perforation  tympanique  de  moyennes 
dimensions.  Luc  se  decida  alors  k  pratiquer  un  evidement  partiel, 
resequant  la  paroi  osseuse  en  question  (qui  dtait  en  effet  atteinte 
d’osteite),  mais  s’arretant  exactement  k  la  limite  de  la  membrane 
tympanique.  Toutefois  l’enclume  fut  involontairement  extraite,  ce 
qui  explique  sans  doute.  le  resultat  imparfaitemenl  satisfaisant  de 
l'intervention  au  point  devue  de  l’audition.  Laplaie  retro-auriculaire 
fut  fermee  par  premiere  intention,  apres  elargissement  considerable 
du  conduit  membraneux,  suivant  la  technique  de  Siebenmann.  Au 
cours  du  traitement  post-operatoire,  la  fermeture  de  la  perforation 
tympanique  futobtenue  grace  k  quelquesattouchements  k  l’acide  tri- 
chloracetique.  La  cicatrisation  complete  du  foyer  fut  obtenue  au 
bout  de  trois  mois. 

Actuellement,  k  travers  le  conduit  elargi,  on  peut  apprecier  de  la 
fa?on  la  plus  nette  le  rdsultat  tres  satisfaisant  de  l’opdration  :  en 
face  du  meat,  le  tympan  intact,  et  en  arriere  de  lui,  l'antre  pari'aite- 
ment  epidermise. 

Polype  choanal  geant  chez  une  enfant  de  onze  ans,  par  A.  Gnos- 
sard.  —  L’auteur  prdsente  une  tumeur  (myxomei  du  volume  d’un 
gros  oeuf  de  poule  enlevee  par  voie  pharyngee  a  l’aide  d’un  polypo¬ 
tome  nasal  ordinaire.  Ce  polype  donton  constatait  des  prolongements 
dans  la  fosse  nasale  gauche,  repoussait  fortement  en  avant  le  voile 
du  palais  qu’il  debordaiten  bas  de  plusieurs  centimetres  au-dessous 
de  la  luette.  remplissant  a  peu  pres  le  cavum.  On  soulevait  le  voile  et 
on  pouvait  l’isoler  de  la  masse  ;  mais  celle-ci  maintenue  fortement 
par  les  parois  du  pharynx  restait  immobile.  Cette  particularite  per- 
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mit  d’engager  assez  haut  l’anse  d’un  polypotome  de  fagon  &  faire 
une  forte  prise  de  la  tumeur  et  de  l’arracher  avec  son  pedicule. 

L’interet  de  cette  presentation  reside  dans  le  volume  du  polype 
pesant  32  grammes ;  dans  la  facilite  de  son  extraction,  grace  au  peu 
de  resistance  du  pedicule  long  et  mince ;  et  enfin  a  l’absence  de 
toute  hemorragie  consecutive  5  l’operation,  pour  une  tumeur  aussi 
volumineuse  qui  avait  donn6  lieu  pendant  deux  ans  environ  a  des 
saignements  de  nez  frequents  et  abondants.  La  reaction  post-ope- 
ratoire  fut  nulle  et  l’enfant  qui  habite  la  banlieue,  put  rentrer  chez 
elle  immediatement. 

Plaque  protectrice  pour  miroir  de  Clar,  par  Cousteau.  —  L’auteur 
presente  une  plaque  protectrice  en  aluminium,  qui  preserve  lemede- 
cin  des  projections  contagieuses  possibles. 

Tracheotomie  etthyrotomie,  par  F.  Furet.  —  Le  malade  presen  te 
par  Furet  peut  etre  considere  comme  un  veritable  «  Rescape  ».  C’est 
un  homme  de  32  ans  qui  se  presente  pour  la  premiere  fois  a  la  cli— . 
nique  des  Grands-Augustins  le  14  ddcembre  1910,  en  etat  de  suffoca¬ 
tion  et  de  mort  imminente.  Ii  etait  tombe  a  terre  et  avait  perdu  con- 
naissance,  lorsqu’il  fut  transporte  dans  la  salle  d’operation  et  tra- 
cheotomise  par  Furet.  Depuis  un  an,  ce  malade  avait  une  gene  crois- 
sante  de  la  respiration  :  il  toussait  et  crachait  beaucoup.  Quand  on 
put  l’examiner,  on  constata  dans  le  larynx  la  presence  d’une  volumi¬ 
neuse  tumeur  gris  blanchfttre  et  iisse,  qu’on  neparvint  pas  &  extraire 
par  les  voies  naturelles.  Le  5  janvier  dernier  sous  anesthdsie  locale 
a  la  novoca'ine,  Furet  pratique  une  thyrotomie,  qui  permit  de  recon- 
naitre  et  d’enlever  facilement  un  gros  fibro-myxome,  implante  vrai- 
semblablement  dans  le  ventricule  gauche.  Les  suites  furent  simples 
malgre  une  violente  quinte  de  toux  qui  survint  dans  la  quatrieme 
nuit  apres  l’operation,  etdura  deux  heures,  et  dont  le  resultat  fut  de 
detruire  completement  les  sutures  de  la  peau  et  du  cartilage  et  de 
desunir  les  tissus.  La  plaie  est  aujourd’hui  fermee  ;  le  malade  res¬ 
pire  normalement  et  son  etat  general  est  excellent. 

Lubet-Barbon  fait  remarquer  l’excellent  resultat  qu’il  obtient  de 
l’application  de  1’application  de  la  pate  d’Unna  sur  les  plaies  en  voie 
de  cicatrisation.  C’est  un  enduitsouple,  facile  k  appliqueret  a  enlever. 

Rouvillois.  A  c6te  des  precedes  habituels  d’anesth6sie  laryngee 
qui  viennent  d’etre  rappeles  (badigeonnages  en  surface,  injections 
sous-cutanee  ou  sous-muqueuse),  je  crois  qu’il  y  a  lieu  de  reserver 
une  place  a  une  autre  methode  qui  peut  d’ailleurs  etre  associee  aux 
precedentes  :  je  veux  parler  de  l’anesthesie  regionale  par  cocainisa- 
tion  du  larynge  supdrieur. 

Nous  avons  eu  toutrecemment,M.Sieur  et  moi,  l’occasion  d’appli- 
quer  ce  procede  chez  un  malheureux  tuberculeux  atteintdelaryngite 
ulcereuse  rendant  la  deglutition  presque  impossible.  Trois  injec¬ 
tions  de  cocaine  a  i  /200  pratiquees  au  niveau  du  tronc  du  larynge 
supdrieur  ont  suffi  pour  diminuer  considerablement  les  douleurs 
provoquees  par  la  deglutition  et  pour  permettre  l’alimentation.  Je 
crois  que  cette  methode  pourrait  etx-e  employee  avec  avantage  dans 
Arch,  de  Laryngol.,  T.  XXXI.  N”  3,  1911.  57 
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toutes  les  interventions  chirurgicales  par  voie  endo  ou  exo-laryngee 
(ablation  de  polypes,  laryngo-fissure,  laryngostomie,  etc.). 

Je  renvoie  pour  les  details  dela  technique  aux  excellents  articles 
de  Chevrier  et  Cauzard  ( Bulletin  Medical,  fevrier  1910),  et  de  Boulay 
(Presse  medicate,  28janvier  1911). 


II.—  SOCIETE  AUTRICIIIENNE  D'OTOLOGIE 
Seance  du  30  janvier  1911. 

President  :  V.  Urbantschitsch.  —  Secretaire  :  Bondy. 

Compte  rendu  par  Hugo  Frey  (de  Vienne). 

Traduction  par  Menier  (de  Figeac). 

Les  operations  endo-tympaniques,  par  Politzer.  —  L’orateur  rap- 
pelle  l’operation  proposee  par  lui  en  1884  et  qui  consiste  &  section- 
ner  les  adherences  conjonctives  situees  entre  les  branches  de  I’d  trier 
et  les  parois  de  la  fenetre  ovale;  cetle  operation  donne  de  bons 
resultats  dans  quelques  cas  de  surditd  consecutive  aux  otites 
moyennes  suppurees  gueries.  Dans  d’autres  cas,  la  section  et  l’abla- 
tion  du  tissu  conjonctif  cicatriciel  de  la  loge  de  la  fenetre  ronde  per- 
mettent  d'obtenir  une  amelioration  remarquable  del’audition. 

Presentation,  par  Bondy.  —  C’est  un  cas  d’opdration  radicale  avec 
conservation  des  osselets  et  du  tympan  que  l’orateur  a  operd  en  juin 
1909.  L’audition  est  montee  de  3  m.  50  k  10  m.  pour  la  voix  chucho- 
tee  etdemeure  constante. 

Presentation,  par  Bahany.  —  C’est  un  cas  de  fislule  labyrinthique 
avec  nystagmus  vertical  lors  de  la  compression  et  de  la  rarefaction  ; 
il  est  consecutif  a  une  trepanation  mastoi'dienne  executee  pour  mas- 
to'idite  aigue. 

Presentation,  par  Barany.  —  Sujet  qui  a  etd  operd  d’un  abces 
cerdbelleux  du  cotd  droit  et  qui  aujourd’hui  est  completement  gueri. 

Presentation,  par  Barany.  —  Malade  qui  aprds  un  traumatisme 
cranien  grave  presente  une  ldsion  probable  de  l’hdmisphere  cerebel- 
leux  gauche. 

Septicemie  otogene  avec  mode  particulier  d’infection,  par  Ruttin. 
—  Enfant  de  7  an#  chez  lequel  l’otite  produisit  une  infection  des 
ganglions  situes  le  long  de  la  jugulaire  ;  les  ganglions  infecterent  a 
leur  tour  le  vaisseau. 

Suppuration  labyrinthique ;  meningite ;  abces  cerebelleux ;  opera¬ 
tion  ;  guerison,  par  Ruttin. 

Meningite  otogene  avec  marche  particuliere,  par  Ruttin.  —  Chez 
ce  sujet,  la  courbe  de  la  fievre  est  tout  a  fait  extraordinaire,  et  res- 
semble  a  s’y  meprendre  a  celle  de  l’abces  du  cerveau. 

L’oto-sclerose  traumatique,  par  Ruttin.  —  Dans  le  cas  prdsente, 
ily  a  un  traumatisme  dans  les  commemoratifs.  Dans  un  autre  cas, 
ayant  prdsentd  pendant  la  vie  de  l’otosclerose  et  que  le  sujet  attri- 
buait  a  un  traumatisme,  on  trouva  dans  la  region  de  la  fenetre  ovale 
un  tissu  osseux  qui  donnait  l’impression  d’un  cal  plutot  que  de  l’oto- 
sclerose  typique. 
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Destruction  totale  du  labyrinthe  par  suppuration  avec  destruc¬ 
tion  partielle  du  labyrinthe  osseux,  par  E.  Urbantschitsch. 

Presentation,  par  E.  Urbantschitsch.  —  II  s'agit  d’une  byperplasie 
unilaterale  du  pavilion  que  l’auteur  a  fait  disparaitre  par  resection. 

Traitement  de  l  eczema  du  pavilion  par  les  rayons  X,  par  E. 
Urbantschitsch.  —  L’orateur  presente  un  cas  consecutif  a  une  ope¬ 
ration  radicaleet  parliculierementrebelle.  La  gudrison  survint  apres 
deux  seances  de  rayons  X.  Ce  qui  estcurieux  c’est  que  les  rayons  X 
ne  donnent  pas  de  bons  resultats  pour  les  eczemas  localises  en 
d’autres  regions.  Le  resultat  ne  serait  pas  satisfaisant  si  l’eczema  du 
pavilion  etait  de  nature  seborrheique. 

Durete  d’ouie  considerable  due  a  la  syphilis  hereditaire  et  tres  , 
amelioree  par  le  Salvarsan,  par  Beck.  —  II  s’agit  d’une  fillette  de  ' 
11  ans  ;  l’oreille  droite  est  completement  sourde  ;  la  gauche  n’en- 
tend  la  voix  tres  forte  qu’k  0,20  cent.  Apres  injection  endo-veineuse 
de  Salvarsan,  l’audition  monta  aim.  pour  l’oreille  gauche,  et 
demeura  nulle  pour  la  droite. 

Abces  du  sommet  du  rocher,  par  Neumann. 

Traitement  del’otite  externe  par  l’hyperemie  active,  parCATscHER. 

—  L’orateur  emploie  un  jet  d’eau  a  40°-48°  lance  par  un  bock  placd 
a  2  m.  de  haut ;  le  soulagement  survient  en  1  ou  2  minutes.  Dans 
les  formes  non  diffuses,  il  protege  le  tympan  par  des  tampons 
d’ouate  places  dans  le  conduit. 

Abces  extradural  avec  aphasie  amnesique,  par  Alexander. 

Hemangiome  de  l’oreille  moyenne,  par  Alexander. 


Stance  du  27  fierier  4914. 

Un  cas  d’affection  syphilitique  de  l’oreille  interne  gueri  par  le  4 
Salvarsan,  par  I.  Braun. 

Presentation,  par  Bondv.  —  C’est  un  cas  de  neurofibromatose 
centrale. 

Presentation,  par  Ruttin.  —  II  s’agit  d’un  sujetatteint  de  throm¬ 
bose  du  sinus,  chez  lequel  on  pratiqua  la  ligature  de  la  jugulaire  et 
qui  pr6senta  ensuite  des  ectasies  veineuses  dans  le  champ  opera- 
loire  retro-auriculaire  et  de  la  stase  papillaire. 

Lupus  du  lobule  de  l’oreille,  par  E.  Urbantschitsch. 

Hematotympan  et  hemorragie  syphilitique,  par  E.  Urbants¬ 
chitsch.  —  Seul  le  nerf  vestibulaire  a  conservd  sa  fonction  normale ; 
cependant,  on  pourrait  penser  aussi  a  un  trouble  cerebelleux.  •  II 
existe  egalement  une  paralysie  du  facial. 

Guerison  des  grandes  perforations  traumatiques  du  tympan,  par 
E.  Ubbantschitsch.  —  Dans  certains  cas  la  membrane  est  rabattue 
en  dedans  et  la  partie  ddtachee  dchappe  aux  regards.  On  peut 
accdlerer  le  redressement  parfois  naturel  du  lambeau  au  moyen  du 
courant  faradique  en  introduisant  une  electrode  dans  le  conduit  et 
plagant  une  dlectrode  spherique  sur  la  region  cervicale  supero- 
externe  et  faisant  passer  le  courant  induit  5  a  10  minutes  par  jour. 

Presentation,  par  Frev.  —  C’est  un  cas  d’opdration  radicale  pour 
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cholesteatome  faite  il  y  a  7  ans  ;  on  enleva  l’etrier,  la  cavity  etait 
enorme.  L’audition  ytait  relativement  bonne. 

Cas  de  nasonnement  tres  aggrave  par  une  operation  sur  le  nez| 
par  Froschels.  —  L’ablation  des  queues  de  cornets  bilateralement 
amena  une  aggravation.  Dans  toutes  les  formes  de  rhinolalie 
ouverte,  toute  operation  qui  agrandit  la  cavite  de  resonance  aug- 
mente  la  resonance  et  par  suite  aggrave  le  nasonnement. 

Nystagmus  central  comme  symptome  prodromique  d’un  erysipele, 
par  Ruttin.  —  Dans  les  casou  il  y  a  suppuration  de  l'oreille,  le  nys¬ 
tagmus  parfois  dirige  vers  le  cote  malade  pourrait  faire  penser  a  un 
abces  du  cervelet ;  mais  il  pent  etre  aussi,  comme  dans  deux  cas 
observes  par  Ruttin,  le  prodrome  d’un  erysipele. 

Arsenic  dans  l’urine  5  mois  apres  injection  endo-musculaire  de 
Salvarsan  dans  un  cas  avec  exclusion  bilaterale  du  labyrinthe,  sur- 
dite  a  droite  et  durete  d  ome  a  gauche,  par  Beck. 

Deux  cas  d'affection  des  elements  nerveux  de  l’appareil  coch- 
leaire  au  stade  initial  de  la  syphilis,  par  Beck. 


III.  —  SOVIET E  ROYALE  DE  MEDECINE  DE  LONDRES 
S6an.ee  du  6  mai  1910. 

SECTION  DE  LARYNGOLOGIE 

President  :  Dundas-Grant. 

Compte  rendu  par  A.  Raoult,  de  Nancy. 

Penny  extrait  de  l’cesophage  d’une  jeune  fille,  par  Herbert  Tilley. 
—  La  malade,  agee  de  14  ans,  avait  avale  un  penny  treize  jours 
auparavant.  Sous  le  chloroforme,  dans  la  position  dorsale,  la  tete 
legerement  etendue,  un  tube  bronchoscopique  de  diametre  moyen 
fut  introduit;  la  piece  etait  situee  au-dessous  de  la  portion  crico’i- 
dienne  de  l’cesophage.  La  muqueuse  etait  congestionnee  tout  autour 
et  ulceree  en  quelques  points.  Avec  beaucoup  de  difficulty  on  put 
l’enlever  au  moyen  de  la  pince  a  mors  de  Killian.  La  malade  quitta 
l’hdpital  quatre  jours  apres  l’extraction. 

Paralysie  de  l’abducteur  gauche  chez  un  homme  de  64  ans,  cas 
pour  diagnostic,  par  H.-J.  Davis.  —  Perte  de  la  voix  subitement  il 
y  a  un  mois;  les  cordes  se  touchent  seulement  au  niveau  du  proces¬ 
sus  vocal;  pas  de  laryngite.  La  radiographie  est  negative;  le  pouls 
du  c6te  gauche  semble  legerement  retarde. 

Excision  de  toute  la  langue,  resultats,  par  H.-J.  Davis.  —  Le 
malade,  age  de  45  ans,  est  presente  par  Tauteur  au  sujet  de  la  possi¬ 
bility  de  lui  procurer  une  langue  artificielle.  Le  Dr  Armour  pratiqua 
chez  lui,  en  1909,  l'ablation  entiere  de  la  langue  pour  une  tumeur 
dont  l’examen  histologique  ne  decela  pas  la  nature  cancereuse,  mais 
qui  sembla  devoir  etre  maligne  en  raison  de  son  extension.  Le  malade 
ne  peut  pas  prononcer  la  lettre  f ;  en  avalant,  il  a  de  la  peine  a 
retrouver  les  aliments  dans  sa  bouche. 

Cas  pour  diagnostic,  par  H.-J.  Davis.  —  Le  malade,  age  de  25  ans, 
presente  une  tumeur  vasculaire  s’etendant  4  l’amygdale  gauche  et  a 
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la  paroi  pharyngee  laterale,  ressemblant  &  un  angiome  veineux.  11 
existe  une  tumeur  vasculaire  du  cou  du  meme  c6te,  correspondant 
evidemment  avec  la  premiere.  Ces  tumeurs  gonflent  lorsque  le 
malade  baisse  la  tete. 

Masse  fongueuse  de  l'epiglotte,  avec  envahissement  du  larynx, 

parH.-J.  Davis.  —  Le  malade,  Sge  de45  ans,  a  ete  tracheotomisd  il 
y  a  neuf.  semaines.  II  a  eu,  il  y  a  trois  semaines,  une  hemorragie 
grave  arterielle  au  niveau  de  la  tumeur.  Actuellement  il  ne  semble 
pas  souffrir,  s'occupe  de  ses  affaires,  mange  et  fume. 

Epithelioma  du  larynx,  par  E.-A.  Peters.  —  Le  malade,  age  de 
74  ans,  est  aphone  depuis  neuf  mois.  Il  souffre  de  la  gorge  depuis 
deux  ans.  Il  existe  une  tumeur  au  niveau  de  la  corde  voca'.e  etde  la 
bandelette  droites,  avec  oedeme  de  l’arytenoide  correspondant. 
L’oesophagoscopie  directe  montre  la  face  posterieure  du  cricoide 
indemne.  L'auteur  demande  si  une  operation  est  indiqude. 

Specimen  des  maxillaires  inferieur  et  superieur,  et  moulage  du 
palais  chez  un  jeune  homme  de  19  ans,  par  A.-R.  Tweedie.  —  L’ar- 
cade  alveolaire  droite  est  moins  courbee  en  dehors  que  la  gauche, 
le  palais  du  c6te  droit  est  plus  etroit  et  a  un  quart  de  pouce  de  moins 
de  hauteur  que  l’autre  cote.  Il  existe  une  deviation  de  la  cloison 
nasale  4  gauche  et  le  lobule  du  nez  est  porte  ii  droite.  Cette  asyme- 
trie  semble  bien  avoir  une  relation  avec  la  deviation  nasale.  Le 
malade  ne  presente  pas  de  lesions  du  cavum ;  il  n’a  jamais  eu  de  vege¬ 
tations  adenoides,  il  ne  respire  pas  par  la  bouche. 

Cancer  d’une  portion  de  la  paroi  pharyngee,  par  William  Hill. 
—  Femme  prdsentant  une  tumeur  maligne  siegeant  au  niveau  de  la 
face  posterieure  du  cricoide,  surtout  a  gauche  ;  de  la  partie  anterieure 
de  la  fosse  piriforme  voisine  et  de  la  surface  pharyngee  de  1’aryte- 
noide  gauche  et  du  repli  aryepiglottique  gauche.  L’cesophage  est 
libre  de  toute  lesion. 

L'auteur  pense  qu’on  peut  pratiquer  la  Iaryngectomie  totale  par 
le  procede  de  Gliick  avec  une  excision  partielle  du  pharynx  pro- 
fond. 

Epithelioma  du  larynx,  par  Chichele  Nourse.  —  Malade  age  de 
69  ans,  rougeur  de  tout  le  larynx,  tumeur  occupant  les  deux  tiers 
anterieurs  de  la  corde  vocale  gauche.  Thyrotomie  le  18  fevrier 
1909 ;  ablation  de  la  corde  vocale  gauche  et  de  Farytenoide  gauche. 
Le  cartilage  thyro'ide  dtait  completement  ossifle  et  ne  put  etre 
suture.  Guerison  rapide.  L’examen  histologique  prouva  qu’il  s’ag.is- 
sait  d’un  epithelioma.  On  enleva  un  petit  ganglion  du  volume  d’un 
pois  a  la  partie  externe  de  la  membrane  crico-thyroidienne . 

Deux  cas  de  cure  radicale  de  sinusite  frontale  neuf  mois  et  seize 
mois  apres  l'operation,  par  Saint-Clair  Thomson. 

Ulceration  de  l'epiglotte  probablement  epitheliomateuse,  par 
Harold  Barwell.  —  L’epiglotte  est  rouge,  epaissie  ;  une  ulceration 
est  visible  a  sa  face  laryngde.  L’infiltration  semble  atteindre  la  base 
de  la  langue  du  cote  gauche.  Le  malade  est  age  de  63  ans. 

Tumeur  maligne  extrinseque  du  larynx,  parG.  Watson  Williams. 
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—  Le  malade  a  ele  presente  a  la  session  de  janvier.  La  tumeur  a 
augmentede  volume. 

Perforation  traumatique  post-operatoire  du  palais  communiquant 
avec  le  plancher  de  la  fosse  nasale  gauche  et  le  sinus  maxillaire, 

par  L.  Henningtox  Pegi.er. 

Infiltration  de  la  moitie  droite  du  laynx  indeterminee,  par  J.  Dun- 
das  Grant.  —  II  existe  une  tumefaction  irrdguliere  de  la  moitie 
droite  de  l’epiglotte  et  du  repli  ary-epiglottique  droit;  elle  semble 
dure,  la  surface  est  papillaire  el  d’une  teinte  rougeatre,  et  elle  cache 
completement  la  corde  droite.  Le  reste  de  l'epiglotte  est  volumi- 
neux,  et  dans  l’espace  glosso-dpiglottique  gauche  existe  une  masse 
arrondie,  sessile,  paraissant  provenir  de  la  face  linguale  de  la  base 
de  l’epiglotte.  Le  malade  est  enroue  depuis  trois  semaines  et  tousse 
depuis  six  semaines.  Rien  dans  les  poumons,  reaction  de  Wasser- 
mann  negative. 

Odymphagie  chez  untuberculeux  sans  signes  objectifs  du  cote  du 
larynx,  parJ.  Dundas  Grant.  —  La  malade  agee  de  35  ans se plaintde 
perte  de  la  voixet  d’une  violente  douleur  dans  l’oreille  gauche  lors- 
qu'elle  avale.  Dans  la  fosse  hyo'ide  gauche,  ii  la  face  externe  du  repli 
ary-epiglottique  est  une  surface  oedema  tide  mal  defmie,  mais  on  ne 
trouve  aucune  autre  lesion  laryngee,  et  les  mouvements  des  cordes 
sont  tres  fibres.  II  existe  des  signes  de  tuberculose  pulmonaire. 

Tumeur  de  l’amygdale  droite  envahissant  les  tissus  voisins,  par 
ArthurEvANS.  —  11  s’agit  d’un  epithdlioma. 


IV.  —  SUCIE 1 E  BERLIXOISE  D'OTOLOGIE 
Seance  du  17  fierier  1911. 

President  :  Schwabach.  —  Secretaire  :  Bever. 

Compte  rendu  par  A.  Sonntag  (de  Berlin). 

Traduction  par  M.  Menier  (de  Figeac). 

Presentation,  par  Halle.  —  Malade  qui  pres  de  l’ombilic  du  tym- 
pan,  des  deux  cotes,  alors  que  le  reste  du  tympan  est  normal  pre¬ 
sente  une  tache  d’un  jaune  dore  eclatant  ayant  la  dimension  d’une 
tete  d’dpingle.  Le  catheterisme  ne  change  rien  a  cet  aspect. 

Davidsohn.  Apres  une  otite  moyenne  aigue,  j’ai  vu  moi  aussi  une 
fois  une  tache  de  couleur  rouge  eclatante  au  meme  endroit. 

Effets  et  effets  accessoires  du  Salvarsan  sur  l’oreille,  par  Haike 
(d’aprds  des  observations  faites  en  commun  avec  M.  le  conseiller 
sanitaire  WechselmannL  —  D’apres  cinq  cas  traites  avec  Wechsel- 
mann  j’arrive  aux  conclusions  qui  suivent  :  1°  Le  Salvarsan  est  effi— 
cace  dans  les  affections  d’oreilles  au  stade  primitif,  secondaire  et 
tertiaire;  2°  Quand  le  mercure  agit  peu  ou  point,  on  voit  une  ame¬ 
lioration  apres  une  injection  de  Salvarsan;  3°  La  plupart  des  cas 
sont  amdliords  apres  tres  peu  de  temps ;  4°  Certains  cas  sont  ega- 
lement  refractaires  au  Salvarsan.  A  la  question  de  savoir  si  lesaffec- 
tions  du  nerf  acoustique,  decrites  souvent  apres  injection  de  Salvar¬ 
san  et  dont  Haicke  et  Wechselmann  ont  observe  8  cas  sur  2500 
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doivent  etre  consideres  comme  les  consequences  de  l’injection  ou 
comme  des  processus  syphilitiques,  l’orateur,  se  fondant  sur  son 
experience,  repond  nettement  comme  suit  :  il  ne  peut  pas  s’agir  lh 
de  phenomenes  d’intoxication  dus  au  Salvarsan. 

Meme  apres  les  cures  hydrargyriquesil  survient  aussi  des  affections 
des  nerfs  qui  sont  aussi  de  nature  syphilitique,  comme  cedes  obser¬ 
ves  apres  le  Salvarsan.  II  est  tres  probable  que  le  Salvarsan  exerce 
sur  les  foyers  latents  de  spirochetes  une  excitation  qui  produit  ces 
manifestations.  Ce  n’est  que  par  de  nouvelles  injections  que  les  spi¬ 
rochetes  sont  definitivement  aneantis. 

Herzfeld.  J’ai  observe  un  cas  qui  six  semaines  apres  une  injection 
de  0,50  de  Salvarsan  futatteint  de  phdnomenes  labyrinthiques  diffus 
de  l’oreille  gauche  avec  durete  de  l’ou'ie.  Apres  une  deuxieme  injec¬ 
tion  endo-veineuse  de  0,25  cent,  tous  les  phenomenes  disparurent 
rapidement ;  l’acuite  auditive  devint  normale.  Dans  deux  cas  d’affec- 
tion  labyrinthique  existantdepuis  longtemps  etoii  la  reactionde  Was- 
sermann  etait  positive,  je  n’ai  eu  aucun  resultat  avec  le  Salvarsan. 

Levy.  Je  traite  un  malade  qui  fut  infecte  en  se  faisant  raser  et  qui 
apres  deux  injections  sous-cutanees  de  0,  60  centigr.  de  Salvarsan 
chacune  fut  atteint,  5  semaines  plus  tard,  de  vertige  et  de  durete 
d’ou'ie.  Au  bout  de  8  jours,  il  etait  presque  sourd.  Dans  ce  cas,  Tac¬ 
tion  toxique  du  Salvarsan  parait  d6montree. 

Beyer.  J’ai  eu  des  succes  avec  le  Salvarsan  dans  les  troubles  audi- 
tifs  dus  a  la  syphilis  congknitale. 

Wechselmann.  Je  ferai  remarquer  qu’il  y  a  une  certaine  coinci¬ 
dence  relativement  frequente  entre  le  chancre  indure  facial  et  les 
affections  d’oreille.  Contre  Taction  toxique  du  Salvarsan  parle  le  fail 
que  dans  tous  les  cas  il  s’est  toujours  produit  une  affection  unilate- 
rale  du  nerf  acoustique,  tandis  que,  s’il  y  avail  une  cause  toxique, 
les  deux  cotes  seraient  probablement  atteints.  En  outre,  un  remede 
ayant  un  effet  toxique,  comme  on  le  voit  par  ex.  :  pour  l’atoxyl  qui 
agit  sur  le  nerf  optique,  n’a  d’effet  toujours  que  sur  une  paire  ner- 
veuse  determinee,  tandis  qu’apres  le  Salvarsan  on  a  deja  decrit  les 
lesions  nerveuses  les  plus  variees  qu’il  aurait,  pr^tend-on,  provo- 
quees.  Ce  qui  estprobant  contre  la  nature  toxique  c’esl  la  regression 
rapide  des  manifestations  si  on  fait  de  nouvelles  injections  de  Sal¬ 
varsan  et,  dans  le  cas  de  Levy,  je  recommanderai  de  faire  le  plus 
tot  possible  une  nouvelle  injection. 

Peritz.  Dans  un  cas  de  syphilis  cerebrale,  apres  injection  de  Salvar¬ 
san,  je  vis  survenir  immddiatement  des  bourdonnements  et  de  la  durete 
d’ouie  d’un  c6t6.  Une  seconde  injection  demeura  inefficace  ;  ce  n’esl 
qu’apres  une  troisikme  que  toutes  les  manifestations  disparurent. 

IIaike.  Je  conseille  ^galement,  dans  le  cas  de  Levy,  de  se  hkter  dc 
faire  une  injection  de  Salvarsan..  Meme  dans  les  cas  anciens  il  est 
bon  de  l’essayer  quoique,  theoriquement,  d’apres  mes  notions  ana- 
tomiques,  il  paraisse  inutile  d’escompter  une  amelioration  dans  les 
processus  d’ancienne  date. 
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V.—  SOCIETY  HOLLA NDAISE  D'OTO-RHINO- 
LAHYNGOLOGIE 
Reunion  k  Leyde  le s  A  et  5  juin  1910. 

President  :  Moll. 

Compte  rendu  par  Menier  (de  Figeac). 

Contribution  a  la  physiologie  de  la  formation  de  la  voix  et  de  la 
perception  du  son,  par  Ter  Kuile  (de  La  Haye). 

Paralysies  pharyngiennes  apres  angines,  par  Sikkel  (de  La  Haye). 
—  Dans  le  premier  cas  :  paralysie  du  recurrent  gauche  apres  angine 
lacunaire. 

Dans  le  second,  le  sujet  ressentit  brusquemcnt  dans  la  region  de 
l’amygdale  une  douleur  pongitive ;  trois  jours  plus  tard  il  eut  une 
paralysie  du  voile  a  gauche  ;  il  devint  enroue;  la  corde  gauche  est 
fixee  en  hyperabduction. 

Dans  ce  cas,  il  y  aurait  une  confirmation  de  la  maniere  de  voir  de 
Grabower,  suivant  lequel  les  cas  de  ce  genre  s’expliquent  par  uii 
passage  de  l’inflammation  du  pneumogastrique  au  spinal  k  la  region 
du  trou  jugulaire.  L’hyperabduction  s’explique  par  une  paralysie 
totale  des  adducteurs,  y  compris  le  crico-thyroidien,  tandis  que  le 
tonus  des  muscles  posterieurs  est  conserve. 

Traitement  des  kystes  du  maxillaire  superieur,  par  Burger  (d’ Am¬ 
sterdam).  —  L’orateur  prdconise  la  methode  de  Partsch,  dans  laquelle 
on  enleve  en  totality  la  paroi  externe  du  kyste,  mais  en  laissant 
intact  le  revetement  epithelial  interne. 

Modification  du  traitement  post-operatoire  du  sinus  frontal,  par 
Quix  (d’Utrecht),  —  L’orateur  opere  par  la  methode  d’Ogston-Luc. 
Mais,  il  ne  ferme  pas  le  segment  median  de  la  plaie,  et  y  intro- 
duit  une  meche  de  gaze  au  vioforme  allant  jusque  dans  le  nez.  En 
changeantle  pansement,  on  attache  un  fil  metallique  a  une  nouvelle 
meche,  de  sorte  que  chaque  fois,  une  meche  propre,  peut  etre  intro- 
duitea  travers  tout  le  canal  naso-frontal.  L’orateur  a  traitd  avec  suc- 
ces  par  ce  drainage  permanent  8  cas. 

Traitement  par  l’aspiration  de  la  peritonsillite  et  des  affections 
du  sinus  frontal,  par  Van  Iterson  (de  Leyde).  —  L’orateur  a  traite 
28  cas  de  p6ri-anyygdalite  avec  l’instrument  de  Polyak  ;  dans  26,  il  y 
eut  disparition  immediate  des  douleurs  et  guerison  prompte.  Dans 
deux  cas  il  fallut  inciser. 

Dans  les  affections  du  sinus  frontal,  il  eut  recours  a  la  mdthode 
de  Sondermann.  Les  resultats  furent  favorables.  La  methode  a  sur- 
tout  l’avanlage  de  la  simplicitd. 

Trois  cas  d'affection  du  nerf  optique  apres  sinusites,  par  de  Klejn 
(d’Utrecht).  —  Deux  cas  d’atrophie  papillaire  post-ndvritique  ;  dans 
l’un  il  y  avait  empyeme  ferme  de  I’ethmoide  posterieur,  dans  l’autre 
lous  les  sinus  posterieurs  etaient  pleins  de  granulations  polypoides. 

Pourle  troisieme  cas,  les  symptomes  oculaires  firent  soupconner 
une  sinusite.  Mais  on  n’en  trouva  pas.  A  l’autopsie,  on  constata  une 
tumeur  partant  de  la  dure-mere  entourant  le  nerf  optique  dans  le 
canal  optique. 
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Erreur  de  1'cesophagoscopie,  par  Kan  (de  Leyde).  —  Une  tumeur 
de  l’estomac  amenait  une  compression  de  l’oesophage,  de  sorte  que 
la  sonde  avait  peine  &  passer  et  s’arretaitb  36  cent,  de  l’arcade  den- 
taire;  l’oesophagoscope  descendail  b  43  cent,  et  ne  montrait  rien 
d’anormal.  La  tumeur  arrivant  au-dessus  du  cardia  retenait  la  sonde, 
tandis  que  1’cesophagoseope  la  repoussait  lateralement. 

Presentation  d  un  cas  de  laryngoceles  chez  l’homme,  par  Burger. 

Contribution  a  la  chirurgie  du  corps  pituitaire,  par  Kan.  —  II 
s’agit  d’un  malade  chez  lequel  on  fit  l’operation  par  la  methode  de 
Kocher  sans  trouver  de  tumeur;  l’etat  s’ameliora  ;  les  sympt6mes 
(amaurose,  polydypsie,  polyphagie,  polyurie)  disparurent.  L’orateur 
est  partisan  de  la  methode  par  voie  externe  et  rejette  les  operations 
endo-nasales. 

Presentation  d’instruments,  par  Van  der  Hoeven  (Amsterdam). 

1°  Pince  robuste,  mais  mince  pour  le  nez  ; 

2°  Releveur  du  voile ; 

3°  Modification  du  rabot  de  Moure ; 

4°  Lampe  frontale  modi  flee  portee  comme  des  lunettes. 

(Edeme  angionevrotique  a  issue  fatale  apres  tonsillotomie,  par 
Van  Iterson.  —  Chez  un  jeune  homme  sain,  20  ans,  morcellement 
des  amygdales.  Au  bout  de  quelques  heures  :  dyspnee,  mort.  On 
trouve  un  fort  cfideme  du  larynx  et  des  poumons.  La  famille  raconte 
qu’apres  les  moindres  traumatismes  il  avait  toujours  de  forts 
cedemes.  II  n’y  avait  pas  eu  d’hemorragie. 


VI.  —  SOCIETE  DANOISE  D'OTO-LARYNGOLOGIE 
Stance  du  9  novembre  1 91 0. 

President  :  Prof.  G.  Kiaer.  —  Secretaire  :  Blegvad. 

Compte  rendu  par  Joergen  Moeller  (de  Copenhague). 

Traduction  parM.  Menier  (de  Figeac). 

Cas  d  aphonie  fonctionnelle  prolongee  et  recidivante,  par  Norre- 
gaard.  —  Femme  de  46  ans,  ayant  perdu  la  voix  graduellement  il  y 
a  15  ans,  apres  l’influenza.  Amelioration,  puis  recidive  et  nouvelle 
amelioration  apres  long  traitement.  En  mai  1907,  perte  subite  de  la 
voix  qui  revint  apres  un  traitement  de  3  mois  ;  nouvelle  recidive 
et  nouvelle  guerison  en  1909.  Recidive  en  1910. 

Respiration libre,  aphonie  complete.  Mouvements  de  la  langue  un 
peu  genes  ;  pas  de  paralysie  rdcurrentielle,  sensibilite  diminuee, 
glotte  beante  dans  la  phonation,  surtout  a  la  partie  postdrieure. 

Traitement  :  badigeonnages  au  nitrate  d’argent  et  a  la  cocaine. 
Amelioration  progressive.  On  la  traite  par  les  badigeonnages  et  les 
exercices  vocaux,  la  tete  renversee  enarriere. 

La  cause  serail  dans  l’influenza  grave  qu’eut  la  malade  et  dans 
une  otite  prolongee  ;  il  y  aurait  eu  ainsi  infection  profonde  des 
voiles  aeriennes  superieures ;  c’est  lb  l’origine  probable,  du  mutisme 
hysterique  a  base  toxique. 

Blegvad.  La  malade  est  bien  connuea  la  clinique  de  l’h6pital ;  elle 
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produit  physiquement  et  psychiquement  l’impression  d’une  per- 
sonne  atteinte  d’une  maladie  mentale. 

La  masto'idite  recidivante,  par  W.  Jantzen.  —  L’orateur  fournit 
des  donnees  statistiques ;  des  recidives  sont  plus  frdquentes  chez 
les  enfants  mal  nourris,anemiques  ou  tuberculeux. 

Cas  de  surdite  syphilitique  traitee  par  le  606,  par  Jorgen  Moller. 
—  Le  traitement  ordinaire  avait  donne  desrcsultats  maispeu  apprd- 
ciables  et  variables.  Le  606  suivi  d’injection  de  calomel  (suivant  les 
recueils  de  Fournier)  ne  donna  pas  non  plus  grand  resultat.  On  va 
essayer  la  pilocarpine.  11  s’agit  d’une  abolition  lotale  de  la  fonction 
du  nerf  acoustique;  pas  de  signe  de  reaction  calorique.  Le  cas  est, 
en  outre,  interessant  par  la  precocity  de  la  surdite  survenue  tout  a 
fait  au  debut  de  la  pdriode  secondaire;  les  surdites  ont,  en  gendral, 
un  pronostic  peu  brillant. 

Operation  dans  un  cas  ou  I  on  soupQonnait  une  tumeur  de  l’hypo- 
physe,  Tetens  IIald.  —  11  n’existait  pas  de  signes  de  tumeur  de 
l’hypopliyse ;  seule,  la  selle  turcique  etait  elargie  sur  les  radio- 
graphies.  Les  symptomes  (paresthdsies,  signes  pupillaires,  troubles 
mentaux),  indiquaient  plutot  une  tumeur  cerdbrale. 

Operation  hypophysaire  comme  decompression,  voie  transnasale 
avec  rdsection  partielle  de  la  cloison  ;  pOnction  ;  pas  de  pus. 

A  l’autopsie,  on  trouva  un  psammome  de  la  region  frontale.  Pas 
d’hypertrophie  du  corps  pituitaire  :  I’os  de  la  selle  turcique  etait  use 
par  endroits  parde  petites  metastases  de  la  tumeur  principale. 

La  cause  de  1’erreur  de  diagnostic  fut  l’absence  sur  les  radiogra- 
phies  (absence  reelle)  du  dos  de  la  selle  turcique ;  on  pensa  que  la 
tumeur  avait  fait  disparaitrele  dos  de  la  selle.  Cr,  cette  usure  depan- 
dait  de  petites  nodules  metastatiques. 

Stance  du  1  i  dtcembre  1910. 

L’anesthesie  dans  l’adenotomie,  par  G.  Kiajr.  —  L’orateur  6tudie 
les  dangers  respectifs  du  chloroforme  et  de  Tether  ;  avec  ce  dernier 
la  zone  maniable  est  plus  grande  et  la  syncope  cardiaque  ne  se 
produit  pas  aussi  facilement.  La  narcose  primitive  a  Tether  de 
Kuhn-Faber  semble  convenir  pour  l’addnotomie.  Sur  un  masque  de 
Wanscher  on  verse  20  cc.  d’ether  et  on  l’approche  lentemenl  du 
visage  du  patient  ;  au  bout  de  4  minutes  :  respiration  ronflante, 
pupilles  legerement  dilatdes  ;  cyanose  legere  ;  reflexe  corneen  con¬ 
serve.  Si  alors  on  applique  le  masque  etroitement  pendant  1  a 
2  minutes  on  a  une  anesthesie  de  3  &  4  minutes.  Le  protoxyde  d’azote 
ne  doit  jamais  etre  employd  au-dessous  de  4  ans.  Si  on  le  melange 
a  l’oxj'gene,  1’analgesie  n’est  pas  complete. 

Le  bromure  d’ethyle  a  des  morts  &  son  passif  (16  en  1893  d’apres 
Manquat). 

Le  chlorure  d’ethyle  est  cgalement  coupable  de  morts.  L’orateur 
ne  croit  pas  a  l’innocuite  absolue  du  somnoforme. 

En  resume,  Kiar  estime  avec  sagesse  qu’on  ne  doit  pas  augmenter 
par  un  nouveau  facteur  dangcreux  les  risques  operatoires  (minimes 
il  est  vrai). 


S0CIETES  SAVANTES 


911 


V.  Klein.  J’emploie  toujours  la  narcose  a  l’dtherde  Kuhn  ;  ilfaut 
attendre  la  disparition  du  reflexe  palpebral. 

Ghamstkup  :  Je  Temploie  aussi,  mais  sur  le  desir  formel  du 
raalade  ou  de  ses  proches. 

Mygind.  Je  suis  en  general  de  l’avis  de  Kiaer.  Le  public  croit  trop 
a  l'insignifiance  de  la  narcose  et  de  I ’operation.  La  narcose  primaire 
a  Tether  peut  (cependant  k  un  faible  degr6)  amener  syncope  et  morl ; 
l’hemorragie  est  plus  forte  ;  il  est  plus  difficile  de  s’orienter  dans  le 
cavum  ;  les  enfants  ont  peur  du  masque. 

Je  n’emploie  1’anesthesie  que  chez  les  grands  enfants  indociles. 
II  faudrait  que  les  specialistes  s’entendissent  pour  rdsister  a  la 
pression  du  public  qui  reclame  de  plus  en  plus  l’anesthesie. 

Norregaard  est  l’adversaire  de  1’anesthesie.  Avec  de  la  douceur 
on  arrive  a  bien  faire  l’operation. 

J.  Moller  est  aussi  1’ennemi  de  la  narcose  qui  rend  l’operation 
difficile  et  dangereuse.  II  faut  rejeter  la  narcose  en  tanl  que  regie. 

EbbeBergii  est  du  meme  avis,  il  ne  l’emploie  que  chez  les  enfants 
nerveux,  excitables. 

Schmiegelow  emploie  l’ivresse  etherde  (Etherrausch  de  Ludeck). 

Mygind  :  J’estime  que  de  cette  fa?on  on  n’a  pas  assez  de  temps 
pour  faire  l’operation,  explorer,  etc. 

Buhl  opkre  aussi  sans  narcose.  Schmiegelow  a-t-il  moins  de  r6ci- 
dives  depuis  qu’il  anesthesie  ? 

Blegvad  estime  que  le  protoxyde  d’azote  est  plus  agitable  que 
Tether. 

Kiasr.  Je  le  deconseille  car  il  rend  les  enfants  tres  agites. 


VII.  —  SOCIETY  ROY  ALE  HONGROISE  DE  MEDECINE 

SECTION  RHINO- LARYNGOLOGIQUE 

Stance  lenue  a  Budapest  le  28  fevrier  1911 . 

President  :  A.  Onodi. 

Compte  rendu  par  D.  de  Navratil. 

Traduction  par  Menier  (de  Figeac). 

Le  president  salue  les  membres  presents  et  remercie  de  son 
election. 

Deux  cas  de  mucocele  fronto-ethmoidale  operee,  par  Paunz.  — 
Chez  un  sujet  age  de  38  ans  et  chez  une  femme  de  26  ans  se  ddve- 
loppa  en  juin  1907  et  en  decembre  1910,  k  Tangle  interne  de  l’ceil 
droit  au-dessus  du  canthus  interne,  une  tumeur  du  volume  d’une 
noisette  recouverte  de  peau  normale.  Rhinoscopie  negative  dans 
les  deux  cas.  L’incision  exploratrice  demontrant  une  dilatation  du 
sinus  frontal,  l'orateur  fit  dans  ces  cas  l’operation  radicale  de  Killian 
qui  amena  une  gudrison  definitive.  Jusqu’ici  il  a  opdre  S  cas  de  ce 
genre.  Dans  tous  les  cas,  la  paroi  infdrieure  du  sinus  frontal  man- 
quail  et  dans  4  aussi  la  posterieure  ;  dans  un,  egalement,  l’ante- 
rieure.  Dans  4  cas  Taffection  etait  associee  a  une  dilatation  egale 
des  cellules  ethmo'idales  et,  les  lames  criblees  comme  aussi  les 
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diverses  cloisons  des  cellules  ethmoidales,  manquaient ;  dans  un 
seul  cas,  l’affection  etail  seulement  limitee  au  sinus  frontal.  Dans 
3  cas,  on  ne  put  trouver  aucune  modification  dans  les  fosses  nasales. 
Dans  un  cas  on  constata  de  la  rhinite  atrophique  chronique  et  dans 
un  autre  une  inflammation  chronique  des  cellules  ethmoidales 
anterieures . 

Lors  de  l'operation,  on  put,  cependant,  dans  lous  les  cas,  cons- 
tater  lessignes  incontestables  d’une  inflammation  chronique  du  sinus 
frontal  et  des  cellules  ethmoidales . 

II  vaut  done  mieux  au  lieu  de  la  denomination  de  mucocele 
employer  le  terme  de  :  sinusite  frontale  chronique  avec  dilatation, 
propose  par  Killian. 

L’operation  est  tres  simple.  Quand  nous  avons  enleve  au  ciseau 
la  paroi  anterieure  en  laissant  le  rebord  orbitaire,  l’operation  de 
Killian  est  achevee. 

Vers  le  nez  aussi,  on  peul  generalement  creer  une  large  communi¬ 
cation  meme  sans  enlever  l’apophyse  nasale;  il  n’est  pas  absolument 
necessaire  de  mutiler  le  cornet  moyen.  Si  cela  est  indispensable,  on 
pourra  le  faire  ulterieurement  par  voie  endonasale. 

Laryngite  typhique  sous-muqueuse  hypoglottique  aigue  avec 
abces,  par  Paunz.  —  Le  sujet  &ge  de  21  ans  eut  depuis  novembre 
1909  jusqu’en  janvier  1910  une  fievre  typhoide  compliquee  de 
pneumonie. 

Dejk  au  debut  de  sa  maladie  il  avait  de  Penrouement  qui  persista 
apres  guerison,  augmenta  meme  ;  plus  tard,  il  survint  de  la  gene 
respiratoire.  L’orateur  vit  le  maladc  le  18  fevrier  1910  ;  on  voyait 
sous  les  cordes  un  peu  injectees,  a  droite  une  tumeur  rouge-clair, 
recouverte  de  muqueuse  et  correspondent  au  segment  sous-glot- 
tique,  et  qui  ne  retrecissait  que  2  h  3  mill,  le  calibre  du  larynx. 
Grande  dyspnee,  cyanose,  reaction  de  Widal  positive.  Diagnostic  : 
Laryngite  aigue  sous-muqueuse,  probablement  avec  abces. 

L’abces  s’ouvrit  lors  de  la  tracheotomie  inferieure  el  il  jaillit  par 
cette'  ouverture  et  vers  le  haut  une  grande  abondance  de  pus.  Plus 
tard,  tubage  et  dilatation  au  drain.  Decanulement  en  octobre  1910. 
Le  sujet  se  sent  tres  bien.  Les  cordes  vocales  sont  librement 
mobiles  et  il  n’y  a  pas  de  stdnose . 

L’orateur  a  observe  le  2  novembre  1910  un  deuxieme  cas  tout  a 
fait  analogue  ;  le  malade  age  de  27  ans,  etait  a  la  sixieme  semaine 
de  sa  typhoide.  Etat  du  larynx  absolument  semblablc.  L’abces 
s’ouvrit  ici  pendantla  tracheotomie.  Le  sujet  porte  encore  la  canule. 
Dans  la  fievre  typhoide,  la  laryngite  est  frequente  ;  de  meme  les 
ulcerations  et  la  perichondrite  grave  ne  sont  pas  rares.  Ce  qu’on 
observe  le  plus  rarement,  e’est  la  laryngite  sous-muqueuse  aigue, 
et  ce  n’est  que  tardivement  qu’on  la  reconnait. 

Dans  ces  deux  cas,  l’operation  rapide  sauva  la  vie  des  malades. 

Un  cas  de  telangiectasie,  par  Safranek.  —  Le  sujet  age  de 
20  ansa  depuis  son  enfance  des  dilatations  vasculaires  sur  la  moitie 
droite  de  la  face  et  au  c6te  droit  ducou.  Depuis  quelques  annees 
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il  en  remarque  de  semblables  a  la  langue  et  a  la  gorge.  Du  reste, 
il  se  sent  en  parfaite  sante  ;  personne  dans  sa  famille  n’est  atteint, 
a  sa  connaissance,  d’une  affection  semblable. 

Les  veines  jugulaire  dilatdes  de  la  moitie  droitedela  face  et  du 
cou  apparaissent  par  transparence  comrae  des  cordons  bleuatres. 
Sur  la  face  inferieure  de  la  langue  on  voit  des  deux  cotes  des  veines 
dilattes' ayant  la  grosseur  d’une  plume  d’oie.  Il  y  a  aussi  les 
memes  modifications  sur  le  dos  de  la  langue  a  droite,  tandis  que 
les  vaisseaux  dilates  forment  pres  de  la  pointe  de  la  langue  une 
grosse  bosse  remplie  de  sang  ayant  a  peu  pres  la  dimension  de 
deux  haricots.  Sur  la  moitie  droite  du  voile  ce  reseau  d’ectasies 
s’6tend  sur  une  surface  ayant  la  dimension  d’une  piece  de  1  franc. 
Sur  le  pilier  posterieur  droit  on  trouve  une  tumeur,  du  volume 
approximate  d’un  haricot,  rouge-bleuatre  fonce,  faisant  saillie  au- 
dessus  du  niveau,  a  base  large,  formee  de  vaisseaux  entrelaces  ; 
elle  change  de  volume . 

Une  tumeur  semblable,  plus  volumineuse,  grosse  comine  une 
petite  noisette  occupe  la  paroi  du  sinus  piriforme  droit.  L’examen 
fait  a  la  premiere  clinique  medicale  ne  montra  pas  de  conditions 
pathologiques  des  organes  circulatoires  ou  d’autres  organes,  sauf  de 
la  chloro-anemie.  Tandis  que  les  varicosites  et  les  telangiectasies 
sont  tres  frdquentes  dans  la  cavite  buccale,  elles  sont  rares  au 
pharynx  et  au  larynx. 

D’apres  Chiari,  elles  forment  environ  i  a  2  •/,  des  tumeurs 
benignes  et  sont  frequentes  dans  certaines  families.  Ces  tumeurs 
benignes  du  reste,  ont  une  importance  pratique  &  cause  des  hemor- 
ragies  qui  se  produisent  facilement. 

Cas  de  lupus  du  larynx,  par  Safranek. —  Homme  de  36  ans,  enroue 
depuis  no vembre;  n’a  jamais  ete  malade;  pas  d’indices  de  tubercu- 
lose  dans  sa  famille.  Pas  de  modification  importarite  du  nez  et  du 
pharynx.  Epiglotte  epaissie  dans  son  ensemble;  il  y  a  surtout  aux 
bords  des  nodules  du  volume  d’un  grain  de  mil  a  celui  d’une  tete 
d’epingle.  Qk  et  lk  quelques  petites  ulcerations  superficielles,  en 
partie  cicatrisees;  en  d’autres  regions,  eruption  recente  de  nodules. 
Repli  aryleno-epiglottique  gauche  epaissi  et  parsemd  de  nodules. 
Bandes  ventriculairesepaissies  presentant  sous  elles  de  l’infiltration 
lupique,  tandis  que  les  cordes  sont  fibres.  Le  malade  n’a  ni  fievre, 
ni  douleur.  L’examen  fait  a  la  premiere  Clinique  medicale  n’indiqua 
aucune  trace  de  tuberculose  aux  poumons  ou  ailleurs,  et  l’examen 
r6petd  des  crachats  ne  montra  pas  de  bacilles  de  Koch .  Dans  ce  cas, 
le  lupus  etait  primitif  au  larynx  et  y  demeura  localise.  Le  lupus 
primitif  du  larynx  est  tres  rare.  Neufeld  en  1908  recueillit  dans  la 
literature  24  cas  qu’il  publia  dans  le  tome  XX  des  Arch.  f.  Laryng. 
En  1909,  Rosemberg  y  publia  aussi  3  cas  et  en  y  ajoutant  le  nombre 
des  cas  connus  depuis,  le  chiffre  total  des  cas  de  lupus  primitif  du 
larynx  peut  etre  de  30. 

Chez  uri  homme  de  29  ans,  outre  un  vaste  lupus  facial,  il  existe  du 
lupus  des  muqueuses.  Dans  les  deux  fosses  nasales,  sur  le  voile  en 
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avant  et  sur  les  piliers  et  au  larynx  (surtout  a  l’dpiglotte  et  au  repli 
aryteno-dpiglottique)  il  existe  l’aspect  typique  du  lupus  des 
muqueuses. 

Pour  le  traitement,  la  plupart  des  laryngologistes  suivent  la 
methode  chirurgicale  comrae  le  procede  souverain  :  elle  consiste  a 
cureter  les  foyers  morbides  et  h  faire  ensuite  des  cauterisations  a 
l’acide  lactique. 

Si  le  processus  n’est  localise  qu’a  l’dpiglotte,  on  peut  amputer 
celle-ci.  Mais  le  progresde  raffection  ne  peut  etre  cmpechd  ni  par 
les  interventions  chirurgicales,  ni  par  la  cauterisation  galvanique  ; 
d’autre  part,  par  suite  de  l’ouverture  desvoies  sanguines  et  lympha- 
tiques  par  les  interventions  chirurgicales,  il  peut  y  avoir  propaga¬ 
tion  des  germes. 

Pour  ce  motif  et  comme  aussi  parfois  l’intervention  ne  peut  pas 
etre  faite  pour  des  motifs  extrinseques  et  que  parmi  les  autres 
methodes  le  traitement  mddical  (par  exemple  :  par  1’emploi  local  et 
parallele  du  calomel  avec  administration  interne  d’iodure  deK  ;  cau¬ 
terisations  au  pyrogallate  de  ferapres  emploi  prealable  de  potasse) 
n’a  pas  etd  tres  heureux,  les  procddes  physiques  ont  gagne  recem- 
ment  du  terrain,  en  particulier  les  rayons  X  et  le  traitement  d’Hol- 
lander  a  Pair  chaud.  On  peut  les  employer  avec  succes  dans  la  cavitd 
buccale  et  le  pharynx;  mais,  dans  le  nez  et  le  larynx  par  contre,  nous 
avons  a  lutter  contre  certaines  difficultes  techniques.  Recemment, 
Pfannenstiel  (de  Malmo)  prdconisa  une  nouvelle  methode  de  traite¬ 
ment  du  lupus  et  de  la  tuberculose  ulcereuse  des  voies  aeriennes 
supdrieures.  Il  donne  a  l’intdrieur  de  l’iodure  deNa  cl  fait  inhaler  de 
l’ozone.  L’iodure  se  dissocie  h  la  surface  des  ulcerations,  l’iode  est 
mis  en  liberte  et  manifesto,  a  I’etat  naissant,  ses  proprietes  bacteri¬ 
cides. 

Dans  les  numeros  de  mai  et  de  juin  1910  de  VHygiea,  il  a  rapporte 
plusieurs  cas  gueris. 

Strandberg  (de  Copenhague).  Sur  13  cas  de  lupus  des  muqueuses 
traites  par  la  mdlhodede  Pfannenstiel,  ila  obtenu  la  guerison  dans 
9  cas  et  dans  3  une  amelioration  considerable.  Il  emploie  pour  le 
lupus  de  la  muqueuse  nasale,  des  tampons  imbibes  d’eau  oxygende 
(Berlin,  klin.  Woch.,  1911,  n°4). 

Le  malade  sera  presente  de  nouveau  apres  traitement. 

Kyste  palatin  retro-pharyngien  embryonnaire,  par  Onodi.  — 
L’orateur  a  observe  chez  un  foetus  de8mois  un  kyste  rempli  de  gelee 
embryonnaire,  aussi  bien  au  voile  que  dans  la  cavitd  retro-pharyn- 
gienne.  Il  le  presente.  Le  kyste  retropharyngien  a  10  millimetres  de 
long,  13  de  haul  et  15  millimetres  de  largeur  ;  le  kyste  palatin  a 
19  mill,  de  long, 9 mill,  de  haut  et  10  mill,  de  large. 

Sur  le  recessus  frontal,  par  Onodi.  —  La  poche  qui  se  trouve  a 
l’extremite  antdro-superieure  du  meatmoyen,  au-dessus  de  la  ligne 
d’insertion  du  cornet  moyen  est  le  recessus  frontal.  Souvent  il  est 
nettement  limite  et  forme  l’endroit  d’abouchement  du  sinus  fron¬ 
tal  .  Certaines  cellules  ethmoi'dales  anterieures  peuvent  aussi  debou- 
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cher  en  cet  endroit.  Ritter  et  Heymann  ont  donnd  k  cette  poche  le 
nom  d’infundibulura.  On  ddsignait  autrefois  sous  le  nom  d’infundi- 
bulum  la  fente  semi-lunaire  formee  par  l’apophyse  unciforme  et  la 
bulle  ethmoidale  :  la  partie  inferieure  du  hiatus  semilunaire.  L’ora- 
teur  rejette  la  denomination  d’infundibulum  aussi  bien  dans  le  sens 
ancien  quedans  le  nouveau  et,  pour  la  fente  semilunaire  situee  a 
cote  du  hiatus  semilunaire,  il  conserve  le  terme  de  recessus  frontal . 

Cette  fente  peut  aussi  manquer;  dans  ce  cas,  le  sinus  frontal 
ddbouche  directement  dansle hiatus  semi-lunaire,  mais  il  peut  aussi 
deboucher  k  la  voute  du  mdat  moyen,  ou,  comme  dans  un  cas 
observe  par  l’orateur,  dans  le  recessus  bullaris  situe  au-dessus  de  la 
bulle  ethmoidale.  Dans  un  cas,  il  debouchait  dans  le  meat  moyen 
indirectement  par  l’intermediaire  d’une  cellule  ethmoidale  ante- 
rieure . 

L’orateur  montre  sur  ses  preparations  les  rapports  du  sinus  fron¬ 
tal  avecle  recessus  frontal  et  avec  le  hiatus  semi-lunaire. 

Pour  terminer,  il  fait  visiter  le  rez-de-chaussee  de  la  nouvelle  Cli¬ 
nique  rhinolaryngologique . 


VIII.  —  SOCIETE  LARYNGOLOGIQUE  ET  OTOLOGIQUE 
DE  CHICAGO 

Reunion  du  22  novembre  1910. 

President  :  George  E.  Shambaugii. 

Compte  rendu  par  Shambaugh  (de  Chicago)  etH.  Massier  (de  Nice). 

Corps  etrangers  des  voies  aeriennes  et  digestives,  par  Stanton 
A.  Friedberg. 

Cas  I.  —  Jeune  fille  de  12  ans  avec  un  millet  enclave  dans  une 
masse  de  tissu  de  granulation  issu  de  la  fausse  corde  vocale  gauche. 
Pour  Fenlever  on  dut  couper  de  l'autre  c6te  de  l’ceillet  aQn  de  pou- 
voir  le  ddgager  et  l’enlever  avec  une  pince. 

Cas  II.  —  Enfant  de  7  ans  avec  une  epingle  dans  la  bronche  gauche 
principale  etplus  bas  dans  la  bronche  secondaire.  Enlevee  par  bron- 
choscopie. 

Cas  III.  —  Enfant  de  10  mois  avec  un  anneau  accroche  sur  I’aryte- 
noide  gauche  et  se  projetant  en  arriere  dans  l’msophage.  Enleve¬ 
ment  avec  le  miroir  direct  et  la  pince. 

Cas  IV.  —  Enfant  de  2  ans  ayant  avale  une  piece  beige  de  10  cent. 
Nombreux  essais  infructueux.  L’msophagoscope  ne  put  permettre  de 
voir  le  corps  etranger.  Enfin  on  put  le  prendre  avec  une  pince.  Ce 
cas  se  termina  par  la  mort. 

Cas  V.  —  Fillette  de  S  ans,  avale  une  billede  11  mm.  dediametre. 
Obstruction  de  l’msophage.  Enlevement  a  travers  l’msophage. 

Cas  VI.  —  Fillette  de  1  an,  avec  un  penny  dans  1’msophage.  Enle¬ 
vement  apres  un  essai  infructueux,  k  travers  le  tube. 

E.  Fletcher  Inglas  dit  que  l’op^ration  n’est  pas  sans  danger. 

Von  Eichen  donne  13  0/o  de  mortalild.  Jackson  dit  3  0/o  et  meme 
avec  certains  autres  cas  9  0/q.  Les  dangers  consistent  en  l’anesthe- 
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sie,  la  broncho-pneumonie,  la  dilatation  du  cceur,  le  traumatisme  et 
l'infection  septique. 

-  Les  anesthesiques  :  la  cocaine  en  grande  quantite  peut  etre  tres 
dangereuse  surtout  chez  l’enfant.  Ingalls  emploie  le  chloroforme 
ainsi  que  l’ether.  Ce  dernier  peut  plus  que  le  chloroforme  produire 
de  la  bronchopneumonie.  Inglas  donne  de  l’atropine  4  heures  avant 
l’operation  et  une  dose  d’atropine  avec  morphine  une  heure  avant 
pour  prevenir  les  secretions  excessives. 

La  dyspnee  peut  gener  la  bronchoscopie  :  se  tenir  prel  a  faire  la 
tracheotomie.  II  faut  souvent  debuter  par  la. 

La  bronchopneumonie  est  due  soit  a  Tether  soit  a  de  Tirritation 
mecanique. 

Des  traumatismes  peuvent  produire  soit  rupture  de  la  bronche, 
soit  hemorragie,  soit  des  blessures  par  instrument  trop  aigu. 
Quelquefois  aussi  des  tampons  de  coton  peuvent  se  detacher  dans 
les  poumons . 

Le  danger  de  l’infection  septique  vient  de  ce  qu’on  introduit 
quelquefois  le  tube  bronchoscopique  apres  qu’il  a  fait  fausse  route 
dans  l’cesophage. 

W.  E.  Casselberry  recommande  de  se  preparer  aux  manoeuvres 
opera toires  par  des  etudes  sur  le  mannequin  mis  en  position  que  Ton 
doit  donner  au  sujet. 

J.  C.  Beck  met  en  garde  contre  les  fausses  ombres  donndes  par 
l’arbre  bronchique  et  les  glandes  bronchiales  calcifiees. 

II  croit  qu’il  est  plus  difficile  de  passer  le  bronchoscope  dans 
l’oesophage  que  dans  le  larynx.  II  est  un  cas  dans  lequel  cette  diffi- 
culte  n’a  ete  vaincue  qu’apres  de  nombreuses  manoeuvres  et  qu’apres 
qu’on  eut  essayd  de  localiser  par  des  skiagrammes  la  position  exacte 
de  l’objel. 

A.  II.  Andrews  place  des  points  de  repere  en  avant  et  en  arriere 
du  cou  lorsqu’il  fait  la  recherche  de  corps  etranger  dans  le  cou. 

Ethmoidite  non  suppuree,  par  Geo  P.  Marquis.  —  Affection  dont 
le  diagnostic  a  une  grande  importance  dans  le  but  de  prevenir  le 
passage  &  la  forme  suppurde ;  sa  connaissance  empechera  peut-etre 
d’atteindre  la  periode  des  polypes  et  des  secretions  purulentes.' 

II  faut  etablir  la  difference  entre  l’etat  aigu  et  l’etat  de  polypes 
et  ddgenerescenses  polypo'ides. 

Le  ddveloppement  de  cet  etat  se  fait  de  la  fa?on  suivante  :  rhinite 
aigue  atteignant  toute  la  muqueuse  nasale  ;  puis  irritation  consecu¬ 
tive  et  permanente  de  la  muqueuse  ethmo'idale  par  les  secretions, 
drainage  difficile  ;  transformation  en  hyperplasie  s’etendant  aux 
parois  de  l’ethmoide  et  atteignant  les  cellules  ethmoi'dales.  Ces  cas 
sont  souvent  decrits  comme  troubles  vaso-moteurs,  ou  hay  fever. 
Dans  le  nez  on  voit  une  membrane  un  peu  molle  et  epaissie. 

Les  symptomes  se  reduisent  a  une  cephalalgie  avec  douleurs  a  la 
base  du  nez  entre  les  deux  yeux,  ou  a  la  region  sus-orbitaire  avec 
irradiations  vers  la  region  temporale.  Catarrhe  assez  abondant  occa- 
sionnant  de  l’eczema  des  narines.  Le  diagnostic  se  base  sur  les  sym- 
ptomes  ci-dessus. 
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Le  traitement  consiste  a  enlever  les  polypes  et  le  cornet  moyen 
aussi  s’il  est  ddgenere,  ouvrir  le  bulbe  avec  le  crochet  de  Hajek 
et  les  cellules  du  labyrinthe  ethmoidal,  si  elles  sont  malades  avec 
la  pince  d’Uffenorde. 

Conclusions  :  1°  II  existe  une  forme  d’ethmoidite  sans  suppura- 

2°  II  peutn’y  avoir  aucun  symptdme  k  l’examen  si  ce  n’estun  epais- 
sissement  de  la  muqueuse  de  la  paroi  externe  du  cornet  moyen. 

3°  Quand  cet  etat  existe  avec  des  symptomes  subjectifs  il  y  a 
indication  k  faire  une  ouverture  dans  l’ethmo'ide. 

4°  A  moins  qu’il  ne  soit  raalade  le  cornet  moyen  ne  doit  pas  etre 
ampule  mais  inspecte. 

5°  L’ablation  du  labyrinthe  ethmoidal  ne  doit  etre  pratiquee  que 
sous  une  vision  parfaiteavec  le  controle  de  la  sonde  nasale. 

Casselberry  ditquel’onne  peut  nierl’ethmoidite  sans  suppuration. 
C’est  quelquefois  le  stade  preliminaire  d’une  suppuration  ulterieure. 
La  tumefaction  du  cornet  moyen  est  tres  marquee.  Comme  traitement 
il  recommande  une  resection  large  du  cornet  moyen  avec  quelquefois 
intervention  sur  le  cornet  moyen. 

Frank  Brawley  dit  que  ces  cas  vont  plus  souvent  a  l’oculiste 
qu’au  rhinologiste.  Dans  le  diagnostic  il  faut  attacher  une  grande 
importance  a  l’oedkme  de  la  paroi  externe  du  meat  moyen. 

A.  H.  Andrews  croit  que  beaucoup  de  ces  cas  ne  sont  pas  dus  a 
l’infection  mais  tous  sont  dus  au  gonflement  de  la  membrane  qui 
ferme  les  ouvertures.  L’absorption  de  l’air  dans  les  cellules  produit 
ainsi  de  la  congestion  et  de  l’exsudation  et  il  se  produit  les  modifi¬ 
cations  ulterieures  notees  peu  marquees. 

W.m.  L.  Ballinger  croit  que  tous  les  cas  sont  suppures.  Il  enleve 
tout  le  labyrinthe  ethmoidal  parce  qu’il  a  rencontre  des  difficultes 
dans  les  exereses  partielles.  Il  y  avait  dans  ce  cas  gonflement  de  la 
muqueuse  et  infection  consecutive. 

J.  C.  Beck  dit  qu’il  y  a  une  difference  histologique  entre  les  deux 
types  suppure  et  non  suppure . 

Geo  E.  Shambaugh  dit  que  le  danger  de  l’operation  consiste  dans 
la  lesion  des  territoires  des  nerfs  olfactifs  au  niveau  de  la  lame 
cribriforme.  Il  faut  couperle  cornet  moyen  etnon  le  ddchirer. 

Marquins  dit  qu’il  faut  enlever  le  cornet  moyen  qui  est  maladc. 
Toute  ethmo'idite  non  suppuree  ne  devient  pas  fatalement  suppuree. 
Dans  ce  dernier  cas  il  n’y  a  que  de  l’ecoulement  clair  et  aqueux. 

Un  cas  de  thrombose  du  sinus  caverneux,  par  Wm  L.  Ballinger. 
Diagnostic  base  sur  de  Fexophtalmie  caracteristique  avec  les  symp¬ 
tomes  septiques  usuels  de  la  thrombose.  A  l’autopsie  on  trouva 
comme  cause  de  la  thrombose  du  sinus  caverneux  une  molaire  infe- 
rieure  ulceree. 

Geo  E.  Shambaugh  est  sceptique  sur  cette  cause  de  thrombose. 
Mieux  vaut  croire  a  l’extension  d’infection  de  la  muqueuse  nasale 
par  la  voie  vasculaire  et  les  communications  lymphatiques. 


rch.  de  Laryngol.,  T.  XXXI,  N°  3,  1911. 
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IX.  —  S0CI6T&  DE  LARYNGOLOGIE  DE  BERLIN 
Stance  du  9  dicembre  1910. 

President  :  Landgraf.  —  Compte  rendu  par  Max  Scheier. 

Traduction  par  Menier  (de  Figeac). 

Cas  d’extirpation  totale  des  amygdales,  par  Sturmann. 

Cas  d’adenome  du  nez,  par  Haike.  —  C6te  gauche  du  nez  tota- 
lement  bouche  par  une  tumeur  s’etendant  presque  jusqu’a  l’entree 
et  dont  la  surface  etait  creusee.  Sinus  maxillaire  un  peu  bombe. 

Heymann  et  Grabower  ont  vu  des  cas  analogues. 

Cas  d’angiome  du  pharynx,  par  Peltesohn.  —  Chez  le  sujet,  age 
de  40  ans,  la  tumeur  siegeait  sur  le  repli  tubo-pharyngien  droit. 

Cas  d’angiofibrome  de  la  langue,  par  Blumenthal.  —  Chez  le 
malade  de  24  ans,  la  tumeur  etait  situee  a  la  base  de  la  langue,  elle 
etait  pediculee  et  fut  facile  a  enlever. 

Instrument  pour  prevenir  les  hemorragies  dans  la  tonsillectomie, 

par  Kuttner. 

L’enucleation  totale  des  amygdales,  par  Sturmann.  —  L’insuf- 
flsance  des  methodes  actuelles  encourage  a  un  precede  radical.  Bien 
que  la  rapidite  et  le  peu  de  douleur  de  la  tonsillectomie  a  la  guillo¬ 
tine  produise  une  impression  seduisante,  cette  operation  est  insuffi- 
sante  dans  bon  nombre  de  cas.  Quand  les  piliers  adherent  plus  ou 
moins  a  la  capsule  on  a  bien  des  dchecs  et  parfois  le  tonsillotome 
ne  prend  rien.  La  tonsillotomie  n’est  que  pour  les  cas  ou  les  amyg¬ 
dales  sont  grosses,  mais  ont  une  surface  lisse  et  ne  sont  pas  enflam- 
mees.  Dans  les  amygdalites  chroniques,  il  faut  preferer  l’amygdalec- 
tomie.  L’execution  de  cette  operation  demande  une  grande  habitude. 
La  friabilite  gdndralement  considerable  du  tissu,  les  mouvements  de 
nausee  et  Thimorragie  dans  cette  intervention  qui  dure  toujoursplu- 
sieurs  minutes  la  rendent  bien  difficile.  J’enleve  l’amygdale  a  lapince 
etaux  ciseaux.  Quand  on  incise  I’endroit  d’insertion  des  piliers  et  qu'on 
entoure  l’amygdale  avec  les  ciseaux,  le  p61e  supdrieur  fart  immedia- 
tement  saillie.  II  faut  alors  saisir  a  la  pince  et  en  tirant  vers  le  bas 
et  vers  le  milieu  et  faire  agir  les  ciseaux  entre  l’amygdale  et  son 
substratum,  en  les  laissant  tantot  fermes,  tantdt  ouverts.  Les  expe¬ 
riences  faites  avec  l’operation  radicale  prouvent  qu’elle  est  seule 
capable  de  faire  disparaitre  completement  et  definitivement  le's 
troubles  provenantdes  amygdales. 

Finder.  Le  danger  d’hemorragie  post-operatoire  est  plus  grand 
dans  la  tonsillectomie  que  dans  la  tonsillotomie. 


Stance  du  20  janvier  1911. 

President  :  B.  Fraenkel. 

Guerison  permanente  d’uncas  d’ozene  apres  injection  de  paraffine 
solide,  par  Eckstein.  —  Chez  une  jeune  fille  de  21  ans  avec  ozene 
tres  avance,  l’orateur  aobtenu  la  guerison  par  injection  de  paraffine 
solide.  II  injecte  la  paraffine  ti  point  de  fusion  50°-52°  k  l’etat  liquide. 
II  a  essaye  plusieurs  fois  del’injecter  a  l’etat  mou,  mais  il  s’est  con- 
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vaincu  que  cela  n’offre  pas  le  moindre  avantage  etrend  au  contraire 
l'injection  plus  difficile,  car  la  paraffine  non  liquide  penetre  plus  dif- 
ficilement  que  le  liquide,  surtout  dans  ces  cornets  atrophies  et 
rigides,  et  la  dechirure  de  la  muqueuse  provoquera  plus  d’echecs 
qu’on  n’en  aurait  eu  autrement.  L'orateur  n’a  jamais  eu  d’accident 
avec  les  injections  de  paraffine  solide.  Par  contre  il  y  a  dans  la  li¬ 
terature  jusqu’a  16  cas  de  cecite  apres  emploi  de  paraffine  molle. 

Fraenkel.  Dans  le  prochain  numero  de  mes  Archives  paraitra  un 
article  du  Dr  Huetter.  Ce  dernier  n’injecte  pas  la  paraffine,  mais  la 
ddpose  sous  la  muqueuse.  Comme  preuve  de  la  guerison  de  l’ozene, 
Eckstein  a  ditque  la  malade  presentee  s’etait  fiancee.  Je  me  sou- 
viens  d’une  malade  ozeneuse  repandant  la  plus  grande  fetidite  et 
issue  d’une  famille  riche.  Un  jour  la  malade  revinl  me  voir  avec 
son  jeunemari.  Je  me  dis:  «  L'argent  fait  passer  sur  bien  deschoses». 
Or,  en  examinant  le  mari,  je  constatai  qu'il  etait  atteint  d’anosmie 
complete. 

Scheier .  Depuis  6  ans,  j’ai  employe  dans  un  grand  nombre  de  cas 
d’ozene,  les  injections  de  paraffine  solide  et  souvent  avec  un  succes 
remarquable.  Je  crois  que  cette  mdthode  est  la  meilleure  que 
nous  ayons  pour  cette  affection  sur  laquelle  il  est  si  difficile  d’agir. 

Cas  d’adeno-carcinome  du  nez,  par  Max  Scheier,  —  Femme  de 
SS  ans;  depuis  2  ans,  obstruction  nasale  it  gauche,  et  souvent,  dans 
les  derniers  mois,  violents  epistaxis.  L’examen  microscopique  d’un 
fragment  de  la  partie  anterieure  du  cornet  inferieur  transforme  en 
masse  ndoplasique  rdvele  un  addnocarcinome  typique.  Ldger  bom- 
bement  du  maxillaire  superieur  gauche.  Diplopie.  Operation  radi- 
cale  du  maxillaire  superieur  avec  anesthesie  locale  par  injection  de 
solution  de  novocaine-adrenaline  dans  le  ganglion  de  Meckel  et  dans 
les  diverses  ramifications  nerveuses.  Pour  operer  ischemiquement  : 
ligature  des  deux  carotides  externes.  Antre  d’Highmore  plein  de 
masses  carcinomateuses  molles.  En  plus  de  tout  le  maxillaire  supd- 
rieur  gauche,  on  enleva  toute  la  voute  palatine  du  c6te  gauche,  la 
plus  grande  partie  du  cotd  droit  de  la  voute,  du  vomer,  les  deux  cor¬ 
nets  infdrieurs.  L’operation  put  etre  faite  absolument  sans  douleur 
et  sans  perte  de  sang.  La  malade  est  presentde  avec  une piece  pro- 
tlidtique  trois  mois  apres  l’operation  ;  elle  parle  parfaitement. 

Gutzmann.  L’occlusion  du  nasopharynx  chez  cette  malade  est  due 
a  une  bride  cicatricielle  qui  provient  du  pharynx  en  arriere  et  va 
nettement  en  avant  chaque  fois  qu’elle  entonne  ;  circonstance  Ires 
favorable  pour  la  parole. 

Constatations  radiographiques  dans  la  sinusite  frontale  aigue, 

par  A.  Meyer,  —  Sur  la  plaque  on  voit  le  sinus  frontal  droit  lege- 
rement  obscurci  et  au  niveau  de  sa  moitie  inferieure  est  une  ombre 
tres  forte  qui  se  termine  en  haut  par  une  ligne  horizontale  nette.  Il 
s’agitici  d’un  obscurcissement  du  a  un  conteuu  liquide.  Apres  eva¬ 
cuation  du  pus,  l’ombre  nette  au  niveau  de  la  partie  inferieure  a 
disparu. 
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X.  —  ACADEMIE  DE  MEDECINE  DE  NEW-YORK 

SECTION  DE  LABYNGOLOG1E  ET  DE  RHINOLOGIE 

'  Stance  du  26  octobre  1910. 

President  :  J.  H.  Abraham. 

Compte  rendu  par  C.  Breyre  (de  Liege). 

Un  cas  de  sarcome  du  nez  opere  par  voie  externe,  par  T.  J.  Harris. 
—  Une  dame  de  35  ans  saignait  du  nez  et  etait  obstrude  d’un  c6te 
depuis  deux  mois;  l’examen  microscopique  montrait  un  tissu  en 
ddgenerescence,  difficile  a  differencier  a  premiere  vue  des  polypes 
classiques.  Croyant  ft  une  affection  maligne,  1’orateur  soumit  sa 
malade  a  l’operation  dite  de  Boeckel.  Trois  incisions  :  la  premiere 
de  l’angle  interne  de  l’oeil,  la  seconde  de  l’aile  du  nez,  toutes  deux 
se  reunissant  a  l’epine  nasale;  la  troisieme  de  Tangle  interne  de  l’ceil 
a  Tangle  du  cote  oppose.  La  resection  temporaire  de  la  cloison  per¬ 
mit  de  mettre  k  nu  les  regions  ethmoidale  et  sphenoidale  et  montra 
deux  points  d’insertion  :  le  premier  sur  le  cornet  inferieur,  le  second 
au  niveau  del’ethmoide.  Une  bonne  partie  d’os  avait  ete  resorbee. 
Les  deux  tumeurs  furent  bien  extirpees,  puis  on  vit  sourdre  du  pus 
du  sinus  frontal.  L’operation  de  Killian  sur  ce  sinus  y  montra  du  tissu 
de  granulations  sans  trace  de  neoplasie  maligne.  Suture  immediate. 
L’examen  histologique  fait  par  le  Dr  Wright  penchait  pour  le  sar¬ 
come;  ndanmoins  il  y  avait  lieu  d’instituer  un  traitement  antisy- 
philitique,  ce  qui  futfait  malgre  l’absence  d’accidents  specifiques. 

En  rdponse  a  une  question  du  Dr  Wilson  au  sujet  du  pronostic  de 
pareilles  interventions,  Harris  a  vu  des  observations  de  guerisons  de 
sarcomes  ainsi  operes  se  maintenant  depuis  plusieurs  anndes  (cli- 
nique  du  Dr  Moure);  l’epitheliome  donne  moins  de  chances  de  gue- 

Necrose  syphilitique  osseuse  compliquee  de  tuherculose,  par 

T.  J.  Harris.  —  A  propos  de  cette  infection  mixte,  necrose  nasale 
chez  un  tuberculeux  cavitaire,  une  discussion  des  plus  interessantes 
s’dleve  sur  le  point  de  savoir  s’il  y  a  lieu  d’essayer  le  606,  remede 
d’Ehrlich.  Tandis  que  les  uns  croient  que  la  coexistence  des  deux 
infections  constitue  une  contre-indication,  d'autres  voient  dans  le 
malade  un  cas-type  pour  l’essai  du  nouveau  remede.  La  preparation 
d’Ehrlich  etanlun  remede  heroique  contre  les  manifestations  tardives 
de  la  syphilis,  le  malade  pourra  etre  debarrasse  des  lesions  speci¬ 
fiques  et  il  ne  lui  restera  plus  a  traiter  que  ses  lesions  bacillaires. 

Cas  presente  pour  diagnostic,  par  Jarecky.  —  Un  homme  de 
51  ans  souffre  d’une  tumeur  de  la  tonsille  palatine  avec  engorgement 
ganglionnaire.  Les  avis  se  partagent.  Myles  conseille,  si  on  veut 
essayer  le  radium,  de  faire  une  incision  externe  et  d’y  insurer  un 
fragment  de  radium  destine  a  y  sejoumer  le  temps  necessaire. 

Larynx  tuberculeux  (piece  anatomiquc)  presente,  par  W.Freu- 
denthal.  — -  La  piece  provient  d’un  individu  ayant  suecombd  A  une 
tuberculose  ancienne.  Dix  jours  avant  sa  mort,  il  avait  des  douleurs 
tres  fortes  a  la  deglutition  et  une  aphonie  complete.  L’avant-veille, 
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il  ne  pouvait  plus  avaler  une  goulte  d’eau  et  un  simple  chuchotement 
le  faisait  souffrir.  A  l'autopsie  on  trouva  une  perforation  du  cartilage 
thyro'ide  conduisant  dans  un  abces  du  volume  d’une  cerise.  Freuden- 
thal  a  vu  plusieurs  cas  de  l’espece.  II  estime  que  dans  l’avenir  on 
devra  dtudier  de  plus  pres  le  traitement  chirurgical  externe  de  ces 
malade ;  peut-etre  une  intervention  l’aurait-elle  sauve. 

Bouton  de  col  dans  l’oesophage  d’un  enfant,  par  H.  Abrowsmith. 
—  L’auteur  relate  l’liistoire  d’un  enfant  de  3  ans  qui  avait  avale  en 
aout  1909  un  bouton  de  col.  Les  premiers  symptbmes  alarmants  une 
fois  disparus,  on  crut  que  le  corps  etranger  avait  passd  dans  l’esto- 
mac,  puis  on  n’y  pensa  plus.  Comme  l’enfant  etait  de  constitution 
debile,  on  ne  s’alarma  pas  autrement  de  son  depdrissement  et  on 
attribua  une  expectoration  mucopurulente  a  une  tuberculose  pulmo- 
naire  pour  laquelle  ilfut  envoyea  la  campagne.  Une  radioscopie  faite 
dix  mois  apfds  l’accident  montra  le  corps  etranger  au  niveau  de  la 
sixieme  cote.  L’enfant  soumis  a  la  narcose  succomba  avant  toute 
tentative  d'exploration.  A  l’autopsie  on  trouva  le  corps  etranger 
enclave  dans  du  tissu  de  bourgeonnement ;  la  paroi  tracheale  poste- 
rieure  etait  erodee  dans  la  moitie  de  son  epaisseur.  Tristes  conse¬ 
quences  d’une  expectation  par  trop  prolongee. 

Vrais  papillomes  de  la  cloison  nasale,  par  Arrowsmith. 

Demonstration  d’une  radiophotographie  montrant  une  cloison 
osseuse  complete  dans  un  antre  opere  pour  empyeme  par  voie 
externe,  par  T.  J.  Harris.  —  L’operation  revela  1’ existence  d’un  cloi- 
sonnement  complet  de  l’antre  d’Highmore  dans  le  sens  vertical. 
L’etude  approfondie  de  la  radiographie  montra  que  cette  division  se 
distinguait  sur  le  cliche.  Dans  ces  conditions,  Hauteur,  insiste  sur 
l’impossibilite  d’obtenir  la  guerison  par  une  intervention  intrana- 

Freudenthal  relate  une  erreur  de  la  radiographie  :  un  sp.ecialiste 
radiographe  avait  porte  chez  un  de  ses  malades  le  diagnostic  d’em- 
pyeme;  a  l’ouverture  on  trouva  un  kyste  dentaire. 

Myles  connait  le  cas  d’un  individu  chez  qui  un  antre  d’Highmore 
tout  petil  et  placd  antdrieurement  se  continuait  dans  une  cavite  aussi 
tres  petite  situee  contre  l’apophyse  pterygoide. 

Toutes  ces  remarques  pouf  justifier  la  neceSsitd  de  l’opd ration  de 
Caldwell-Luc . 


XI.  —  SOCIETE  DE  LARYNGO LOGIE  DE  VIENNE 
Stance  du  2  mars  1910. 

President  :  Chiari.  —  Secretaire  :  Menzel. 

Compte  rendu  par  I.  Braun  (de  Vienne). 

Traduction  par  M.  Menier  (de  Figeac). 
Presentation,  par  Fein.  —  Diaphragme  membraneux  congenital 
de  la  fosse  nasale  gauche  chez  un  homme  de  33  ans.  II  n’y  a  qu’un 
petit  pertuis  au  segment  superieur  de  la  membrane. 

Glas.  J’ai  opere  un  cas  semblable  du  au  rhinosclerome . 


Weil.  J’ai  vu  un  cas  de  ce  genre  apres  diphtdrie. 

Presentation,  par  Weil.  —  Homme  de  38  ans  avec  grande  lumeur 
fongiforme  de  la  base  de  la  langue.  Pas  encore  d’examen  histolo- 
gique.  Weil'pense  a  un  goitre  aberrant. 

Fistule  frontale,  par  Menzel.  —  Le  cas  prdsente  a  la  derniere 
seance  subit  l’operation  radicale  de  Killian.  La  cavite  flstuleuse  qui 
depassait  largement  au  dehors  le  sinus  frontal  malade,  etait  un  reces- 
sus  du  sinus  frontal  droit  sain  qui  ne  communiquait  avec  l’antre  que 
par  une  ouverture  fine  comme  un  cheveu.  Ce  recessus  et  le  sinus 
gauche  etaient  en  suppuration.  Sur  la  muqueuse  du  sinu«  droit, 
saine  en  apparence,  on  voit  des  traces  d’une  inflammation  terminee. 
Cicatrisation  normale. 

Presentation  de  pieces,  par  Lcew  (de  Carlsbad). 

a)  lipilhelioma  dur  ou  condylome  acumine  du  septum  chez  un 
homme  de  23  ans,  sous  forme  de  vegetation  ressemblant  a  un  chou- 
fleur. 

b)  Epithelioma  benin  du  nez  chez  une  femme  de  43  ans,  survenu 
sous  forme  de  polypes  ordinaires,  chose  excessivement  rare  :  l’epi- 
thelium  envoie  de  profonds  bourgeons  dans  le  tissu,  comme  ce  que 
Ton  voit  dans  les  lacunes  amygdaliennes  (d’apres  Heymann). 

La  correction  dunez  (avec  projections),  par  Moskowicz.  —  L’ora- 
teur  s’occupe  surtout  des  methodes  de  correction  sans  cicatrice 
externe  visible  : 

1°  Injection  de  vaseline  ou  d’huile  vaselinee  ; 

2°  Quand  il  y  a  fixation  par  cicatrices,  on  doit  mobiliser  d’abord 
le  nez  par  la  narine  et  redresser  en  mdme  temps  une  lame  osseuse 
sur  le  dos  du  nez  ou  injecter  la  vaseline.  Les  nez  bosseles  sont 
gudris  par  voie  endonasale  par  resection  des  parties  proeminentes. 
L’orateur  ddcrit  la  technique  et  presenle  l’instrumentation  speciale. 

Weil.  Je  suis  partisan  de  la  paraffine  solide, 

Fein,  Menzel.  De  meme  que  la  graisse  liquide  &  la  temperature 
normale  du  corps  se  fixe  dans  les  cellules,  de  meme  la  vaseline  est 
fixee  rapidement  a  l’endroit  d’injection  dans  les  lacunes  des  tissus, 
car  elie  est  entourde  et  traversee  bientdt  par  le  tissu  conjonctif. 

Moskowicz.  Je  ne  peux  guere  m’enthousiasmer  pour  les  injections 
de  paraffine  solide.  II  est  important  de  s’en  tenir  a  la  technique  ori- 
ginale  de  Gersuny. 

Stance  du  /er  juin  1910. 

Presentation,  par  Marschik.  —  Trois  malades  avec  stenoses  cica- 
tricielles  de  l’entree  du  nez. 

Presentation,  par  Kahler.  —  a)  Sujet  avec  emphyseme  cutane 
enorme,  apres  ldsion  du  palais  par  morceau  de  pipe. 

b )  Sujet  dilate  par  la  canule  de  Chiari-Marschilc  (stenoses  cica- 
tricielles  apres  laryngostomie). 

Presentations,  parGLAS.  —  1°  Exantheme  facial  toxique  survenu 
apres  angine  phlegmoneuse  ; 

2°  Tuberculose  miliaire  de  la  muqueuse  buccale  ; 
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3°  Malade  avec  voix  ventriculaire.  Les  cordes  vocales  furent  sec- 
tionndes  il  y  a  22  ans  au  cours  d’une  tentative  de  suicide. 

Corps  etrangers  de  l'oesophage,  par  Kofler.  —  Dans  un  cas  apres 
extraction  il  yeut  issue  fatale  due  a  la  perioesophagite,  a  la  mediasti- 
nite  et  a  la  pleuresie.  I.e  second  cas  guerit. 

Seance  du  8  novembre  1910. 

Le  606  dans  le  rhinosclerome,  par  Fein.  —  Iln’y  culaucun  resultat. 

Presentations,  par  Fein.  —  1°  Casde  syringobulbie.  L’examendu 
larynx  altira  l’attention  sur  1’affection  (paralysie  recurrentielle) . 

2°  Jeune  liomine  de  15  ans  avec  atr^sie  bilaterale  des  choanes  ; 
apres  1 ’operation  unilaterale,  la  rhinolalie  fermee  se  Iransforma  en 
rhiuolalie  ouverte  et  le  gena  davantage. 

Balle  de  revolver  dans  le  sinus  sphenoidal  (Extraction),  par 
Chiari,  —  A  ele  publie  in  exlenso. 

Fibrome  du  larynx,  par  Kaiiler  et  Marschik.  —  Le  fibrome  a 
large  base  avait  la  dimension  d’un  oeuf  de  poule  ;  les  orateurs  Font 
enlevepar  voie  extra-laryngee. 

Presentations,  par  Kaiiler.  —  Ce  sont  deux  malades  avec  tumeurs 
primitives  des  bronches  ;  myxosarcome  et  addnocarcinome. 

Presentation,  par  Hutter.  —  Il  s’agit  d’une  communication  pro- 
bablement  congdnitale  entre  les  deux  sinus  sphdnoi’daux. 

Stance  du  7  dtcembre  1910. 

Cas  de  syphilis  du  larynx  gueris  par  le  606,  par  Glas. 

Corps  etranger  dans  la  trachee,  par  Ivahler.  —  C’etait  une  piece 
demonnaie  d’une  couronne  sdjournant  en  position  sagittate  dans  le 
segment  superieur  de  la  trachde  depuis  cinq  mois. 

Presentations,  par  Kaiiler.  —  1°  Nodules  de  scldrome  sur  les 
gencives . 

2°  Gomme  du  pharynx  en  train  de  guerir  apres  traitement  au  606. 

3°  Extraction  d’un  pinceau  de  l’oesophage . 

4°  Carcinome  de  1’hypopharynx  &  developpement  excessivement 
lent. 

Tuberculose  isolee  de  la  gencive  et  de  l’apophyse  alveolaire,  par 

Braun.  —  Le  sujet  a  47  ans  ;  les  manifestations  gingivales  seraient 
secondaires  et  l’ulceration  de  l’apophyse  alveolaire  serait  le  fait  pri- 
mitif. 

Stance  du  11  janvier  191 1 . 

Presentation,  par  Braun.  —  Il  s’agit,  chez  un  sujet  de  57  ans,  de 
l’association  tres  rare  d’un  carcinome  du  sinus  piriforme  gauche 
aux  consequences  d’une  fracture  traumatique  directe  du  cartilage 
thyroide . 

Presentation,  par  Ciiiari.  —  C’est  un  os  necrose  enleve  de  la 
glabelle.  Le  sujet  avait  subi  l’operation  bilaterale  de  Killian.  La 
cause  de  la  necrose  est  due  h  ce  qu’on  a  laisse  en  place  la  paroi 
anterieure  de  la  glabelle. 
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Stance  du  8  feeder  191 1 . 

Presentation,  par  Fein.  —  Sujet  dont  les  bandes  ventriculaires 
sont  remplacees  par  deux  bourrelets  recouverts  de  muqueuse 
normale  et  retrecissant  tellement  le  larynx  qu’on  dut  faire  la  tra- 
cheotomie .  Les  bourrelets  sont  mous  et  paraissent  benins.  On  peut 
eliminer  la  tuberculose,  la  syphilis,  le  sclerome  et  la  leucemie.  II 
ne  pourrait  guere  s’agir  que  d’un  processus  inflamm'atoire  ebronique 
a  genese  inconnue.  Cet  etat  dure  depuis  6  mois  ;  l’orateur  se  pro¬ 
pose  d’executer  une  thyrotomie  et  d’enlever  ces  bourrelets. 

Chancre  de  l’amygdale,  par  Braun. 

Calcul  salivaire,  par  Marschik.  —  Le  calcul,  gros  comme  un 
noyau  de  cerise,  provient  du  conduit  sous-maxillaire  gauche  d’un 
homme  de  42  ans.  II  fut  enleve  par  l’orateur. 

Corps  etranger  de  la  branche  gauche,  par  Chiari.  —  Femme  de 
34  ans  ayant  aspire  un  os  depuis  3  semaines. 

II  survint  de  la  bronc'hite .  Le  corps  etranger  fut  enleve  3  la  deu- 
xieme  tentative  ;  il  siegeait  dans  la  branche  gauche  3  2  cent,  envi¬ 
ron  au-dessous  de  la  bifurcation.  Guerison  en  quelques  jours. 

MM.  Suez  et  Tschiessny  sont  elus  membres  de  la  societe. 


XII.  —  SOCIETE  D'O TO-RIIINO-LARYNGOLOGIE  DE  MADRID 
Stance  du  10  novembre  1910. 

Compte  rendu  par  Ernest  Botella  (de  Madrid). 

Traduction  par  B.  de  Gorsse  (de  Luchon). 

Un  cas  de  pharyngo-mycose  leptotritique,  par  E.  Botella.  — 
L’auteur  presente  un  enfant  de  13  ans  avec  douleurs  de  la  gorge  et 
qui,  a  l’inspection  a,  3  la  surfaee  des  deux  amygdales,  dans  le  sillon 
qui  estentre  les  amygdales  et  les  piliers  anterieurs,  ainsi  que  sur  les 
deux  poles,  une  grande  quantity  d’excretions  blanchfttres  avec  de 
petites  aspdrites  dont  quelques-unes  atteignent  jusqu’3  4  et  5  milli¬ 
metres  :  l’aspect  des  amygdales  est  normal  bien  qu’il  y  ait  une 
ldgere  hypertrophie.  Ces  asperites  existent  dgalement  en  moins 
grand  nombre  3  la  base  dela  langue  et  31’epiglotte. 

Bien  que  ce  fut  le  premier  cas  qu’il  vit  dans  ce  genre,  l’aspect 
etait  si  caracteristique  qu’il  fit  le  diagnostic  de  pharyngo-mycose 
leptotritique.  Alin  de  faire  la  preuve  du  diagnostic  clinique,  il  fit  un 
frottis  qui,  colord  au  bleu  de  methylene,  fut  examine  au  microscope. 
On  trouva  quelques  leptothrix  buccalis,  mais  pas  cependant  aussi 
abondants  que  le  signalent  quelques  auteurs.  Il  y  avait  en  meme 
temps  une  flore  bacterienne  des  plus  nombreuses  et  des  plus  varides, 
ainsi  qu’une  grosse  quantite  de  cellules  epidermiques  3  type  cornd. 

L’auteur  rapporte  alors  les  diverses  opinions  courantes  sur  la 
pathogenie  de  cette  maladie  ;  certains  (Frankel,  Heryng,  Schmidt, 
Chiari,  etc.)  la  considerent  comme  due  au  leptothrix  buccalis,  d’autres 
(Siebepmann,  Onodi,  Kyle,  Simonescu,  etc.),  comme  due  3  une 
hyperkeratose.  Botella  a  alors  demande  3  Coca  de  faire  une  ana- 
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lyse  plus  complete  pour  laquelle  il  cueillit,  avec  une  pince  deGriin- 
wald  une  de  ces  excretions  avec  un  peu  de  tissu  amygdalien.  II  don- 
nera  le  resultat  de  cet  examen,  qui  n’est  pas  encore  termine,  lors 
dela  prochaine  seance,  se  reservant  defairealorsquelques  remarques 
sur  ce  sujet. 

Un  cas  de  stridor  larynge  congenital,  par  Barajas.  —  Jeune  fille 
de  18  ans  avec  respiration  bruyante  depuis  sa  naissance ;  lors  des 
premiers  mois,  elle  eut  de  veritables  attaques  de  suffocation  qui 
cederent  petit  a  petit  sans  aucune  intervention  ;  il  ne  resta  qu’un 
bruit  caractdristique  dela  respiration, mais  sans  qu’il  y  ait  la  moindre 
difficulty  pour  la  malade  a  vaquer  a  ses  occupations. 

L’examen  fut  tres  difficile  &  cause  d’une  chute  prononcee  de  l’epi- 
glotte,  mais  en  soulevant  celle-ci,  on  put  voir  qu’il  y  avait  une  bride 
fibreuse  qui  allait  de  la  partie  laterale  de  l’epiglotte  a  la  region  ary- 
teno-epiglottique,  du  cote  droit,  ne  laissant  qu’une  entree  ovalaire 
jusqu’au  cote  gauche.  La  bride  fibreuse  etait  legerement  mobile  et 
produisait,  au  moment  des  mouvements  respiratoires,  un  bruit  spe¬ 
cial  de  valvule.  Barajas  prdsente  un  dessin  ou  se  voit  nettement  la 
lesion. 

Intervention.  A  l'aide  de  tiges  recourbees,  il  sectionne  la  bride 
aryteno-epiglottique  et  relevant  bien  l’epiglotte,  deja  plus  mobile, 
il  extirpa  avec  les  pinces  de  Pigman  toute  la  partie  cartilagineuse 
qui  faisait  office  de  valvule.  Le  bruit  disparut  immediatemenl  apres 
l’opyration  et  la  malade  fut  completement  gu4rie. 

Ce  cas  confirme  la  theorie  mecanique  de  la  stridor  laryngee. 

Kyste  hydatique  du  cerveau,  par  Barajas.  —  Une  erreur  de  diag¬ 
nostic  permet  a  l’auteur  de  presenter  ce  malade.  Il  s’agit  d’un  pro- 
fesseur  de  l’Ecole  des  Peres  Augustins  del’Escorial  qui,  sans  aucun 
trouble  intellectuel  ou  paresique,  presenta  une  tumeur  de  la  region 
masto'idiennequi  s’ouvril  spontanement;  pensant  qu’il  s’agissait  d’une 
masto'idite,on  envoya  le  malade  h  Barajas  qui,  en  agrandissant  l’ou- 
verture,  tomba  sur  un  enorme  kyste  hydatique  de  12  a  1S00  centi¬ 
metres  cubes  de  capacity,  qui  avait  repoussy  toute  la  masse  ence- 
phaliquea  la  partie  antero-superieure  du  coty  oppose. 

L’auteur  a  fait  des  photographies,  des  schemas  ;  il  fit  un  curetage 
et  presentera  le  tout  quand  l’histoire  clinique  sera  terminee,  car  le 
cas  est  des  plusinteressants  ;  il  invite  pourle  moment  ses  confreres 
a  rechercher  et  a  lui  communiquer  les  cas  analogues  qu’ils  pour- 
raient  connaitre. 

Botella  dit  que  si  la  theorie  mdcanique  est  actuellement  la 
plus  en  faveur  au  sujet  de  la  production  de  la  stridor  laryngee,  elle 
n’est  cependant  pas  tout  a  fait  satisfaisante.  A  propos  du  cas  pr^sentd 
par  Barajas,  il  dit  qu'il  a  vu  de  nombreux  cas  avec  des  brides  cica- 
tricielles  qui,  tout  en  ayant  quelque  difficulty  respiratoire,  ne  pre- 
sentaient  cependant  pas  de  bruit,  ni  d’acces  de  suffocation  si  carac- 
teristiques  chez  les  enfants.  Quant  aux  brides  fibreuses,  il  faut  tenir 
compte,  la  plupart  du  temps,  qu’elles  sont  consecutives  a  des  lesions 
specifiques  et  il  faudrait,  dans  le  cas  de  Barajas,  faire  des  recherches 
de  ce  c6te. 
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Le  deuxieme  cas  presente  par  Barajas  est  tout  a  fait  intdressant. 
Il  est  tres  difficile  de  preciser,  si,  dans  ce  cas,  les  hydatides  furent 
primitiveraent  mastoi'diennes  ou  cerebrates  bien  qu’on  puisse  incli- 
ner  a  les  croire  d’abord  cerebrales  et  qu’au  cours  de  leur  developpe- 
ment  elles  attaquerent  l’os  et  detruisirent  toute  la  masto'ide  et 
l’ecailleet  ne  laisserent  que  la  paroi  posterieure  du  conduit.  Botella 
ne  se  rappelle  pas  encore  si  on  a  publie,  dans  la  litterature  de  la 
spdcialite,  quelque  cas  de  kyste  hydatique  masto'idien,  mais  il  croit 
se  souvenir  qu’il  a  lu  quelques  cas  de  kyste  cerebral. 

Ce  qui  est  vraiment  remarquable,  c’est  la  tolerance  que  mit  la 
masse  cerebrale  a  supporter  sans  troubles  d’aucune  sorte  la  com¬ 
pression  d’une  tumeur  qui,  a  en  juger  par  la  cavitd  actuelle,  devait 
avoir  au  moins  le  volume  d’une  orange.  Cette  tolerance  s’observe 
dans  les  cas  chroniques,  tandis  que  les  compressions  de  cause  aiguti 
prdsentent  rapidement  des  troubles  de  grande  intensity. 

Barajas  repond  au  sujet  du  premier  cas,  que  Variot  qui  soutient 
la  theorie  mecanique,  admet  deux  formes :  l’une  ou  le  trouble  est 
du  a  l’union  des  replis  et  l’autre  ou  il  est  du  a  l’incurvation  de  l’dpi- 
glotte  ;  le  cas  presents  remplit  les  deux  conditions.  Au  sujet  de  sa 
deuxieme  communication,  la  cavite  etail  si  grande  qu’elle  admit 
plusieurs  meches  de  gaze  iodoformee  et  il  y  eut,  a  cause  de  cela, 
une  nephrite  toxique  tres  alarmante.  Les  troubles  cerebraux  con- 
sisterenl  uniquement  en  un  trouble  de  la  base  que  l’auteur  citera 
quand  il  rapportera  l’histoire  complete  du  malade  :  le  probleme 
consiste  actuellement  h  voir  de  quelle  maniere  on  pourra  combler 
une  surface  cruentee  si  etendue  et  depourvue  d’armatureosseuse. 


XIII.  —  SOCIETE  OTO-LARYNGOLOGIQUE 
DE  SA  IN  T-PE  TERSRO  URG . 

Stance  du  20  fierier  1910. 

President  :  prof.  V.  Okounehf. 

Compte  rendu  par  M.  de  KEnviLY,de  Paris. 

Experiences  d’introduction  de  corps  etrangers  dans  les  bronches 
chez  les  animaux,  par  V.  Woiatciiek.  —  (Est  publie  in  extenso). 

Dent  developpee  dans  le  sinus  maxillaire,  par  Bulgaroff.  —  En 
ouvranl  l’antre  d’Highmore  atteint  d'empyeme,  l'orateur  trouva  une 
grosse  molaire  donl  la  couronne  cariee  se  dirigeait  en  haut  et  les 
racines  en  bas.  Il  y  avail  malformation  du  sinus  maxillaire  avec 
raccourcissement  du  bord  alveolaire  dela  machoire  superieure  ne 
laissant  pas  une  place  suffisante  pour  le  developpement  normal  des 
dents. 

Une  forme  rare  de  nystagmus  spontane  des  yeux.  Presentation 
de  la  malade,  par  V.  Woiatchek.  —  Lorsque  la  malade  regarde  en 
avant  les  deux  yeux  subissent  des  oscillations  rythmiques  de  haut 
en  bas,  mais  il  y  a  changement  de  direction  lorsque  la  malade 
tourne  les  yeux  :  lorsqu’elle  regarde  a  droite  les  oscillations  se  font 
dans  un  sens  horizontal ;  lorsqu’elle  regarde  a  gauche,  les  oscillations 
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se  font  d’abord  dans  un  sens  diagonal  avant  de  devenir  horizontales. 
A  la  suite  de  l’examen  du  labyrinthe  auquel  l’auteur  s’est  livre  en 
employant  les  precedes  caloriques  et  la  rotation  sur  le  centrifugeur, 
il  conclut  qu’il  y  a  chez  cette  malade  une  lesion  dans  l’appareil  d’in- 
nervation  des  yeux  president  a  ses  mouvements  rotatoires. 

Corps  etranger  de  l’oesophage,  par  V.  WoUtchek.  —  Os  long  de 
2  cm.  qui  s’etait  fixe  a  5  cm.  au-dessous  de  l’orifice  supdrieur  de 
l’oesophage.  Extraction  par  l’cesophagoscopie  et  sans  mandrin. 

Radiographie  de  l'apophyse  alveolaire  dans  un  cas  de  sinusite 
maxillaire,  par  V.  Woiatchek.  —  La  radiographie  a  permis  de 
determiner  exactement  avec  precision  la  dent  qu’il  etait  n^cessaire 
d’extraire. 

Un  cas  de  lupus  des  fosses  nasales,  par  Galebski.  —  Affection 
developpee  sur  la  cloison  et  les  cornets  inferieurs. 

Paralysie  du  nerf  acoustique.  Presentation  de  la  malade,  par 
Tsytovitch.  —  La  malade  fut  d’abordatteintede  paralysie  faciale  h  la 
suite  de  phdnomenes  graves  (fievre  elevee,  vertiges  et  vomissements). 
Au  bout  de  quelque  temps  les  fonctions  vestibulaire  et  cochleaire 
disparurent  completement.  L’orateur  soupconne  la  syphilis  du  con¬ 
duit  auditif  interne'  et  croit  aussi  a  la  possibility  de  la  carie  de  la 
pyramide  du  temporal. 

Presentation  d’appareils  pour  la  bronchoscopie,  par  Tsytovitch. 
—  Instruments  modifies  de  Brtinings  destines  au  grossissement  des 
objets  examinys  au  bronchoscope  (lentillc  speciale)  et  destines  a 
permettre  un  examen  simultane  par  deux  observations  au  moyen 
d’un  prisme. 


XIV.  —  SOCIETE  D'O  TO-RHINO-LAR  YNGOLOGIE 
DE  ROUMANIE 
Stance  du  ii  janvier  191i  . 

President  :  Kugel.  —  Secretaire  :  Mayersohn. 

Compte  rendu  par  Costiniu. 

Perforation  de  la  voute  palatine,  par  Costiniu.  —  L’auteur  pry- 
sente  un  paysan  atteint  d’une  perforation  de  la  voute  palatine  au 
niveau  du  sinus  maxillaire  gauche,  d’une  perforation  au  niveau  du 
meat  inferieur  gauche  et  d’une  perforation  de  la  cloison  nasale  &  sa 
partie  antyrieure.  Aucun  antecedent  specifique.  II  y  a  un  an,  le 
malade  a  eu  la  joue  gauche  enflee,  suivi  par  un  ycoulement  du  nez 
qui  a  dury  un  mois,  le  tout  prenant  fin  par  la  chute  spontanee  des 
molaires  supyrieures  gauches.  S’agit-il  d’une  sinusite  maxillaire  ou 
de  lesions  specifiques  ? 

F£mx  croit  qu’on  pourrait  penser  egalement  h  des  perforations 
trophiques.  II  est  neanmoins  d’avis  de  faire  un  Wassermann  etde 
soumettre  le  malade  au  traitement  mixte. 

Surdite  avec  des  bourdonnements  continuels,  par  Costiniu.  — 
L’auteur  presente  un  homme  age  de  33  ans  completement  sourd 
depuis  9  ans,  avec  des  bourdonnements  continuels,  des  craquements 
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et  des  bruits  qui  l’affolent.  fitant  enfaut  ses  oreilles  coulaient  de 
temps  en  temps  et  lui  produisaient  de  la  surdite  passagere.  A  21  ans 
chancre  et  roseole  avec  surdite  complete,  qui  disparait  avec  la 
roseole  apres  traitemenl  mercuriel.  8  mois  apres  nouvelle  surdite  qui, 
malgre  un  traitement  antisyphilitique  regulier  de  4  ans,  reste  sta- 
tionnaire.  II  y  a  deux  ans  il  a  eu  une  fievre  typho'ide  apres  laquelle 
la  memoire,  qu’il  avait  perdue  en  meme  temps  que  l’ou'ie,  lui  est 
revenue  seule. 

Felix  apres  examen  des  oreilles  est  d’avis  qu’il  s’agit  d’une  oto- 
sclerose  precoce  plutot  que  de  lesions  specifiques.  II  croit  qu’il  fau- 
drait  completer  l’observation  par  l'epreuve  de  Barany. 

Angiome  du  quart  anterieur  gauche  de  la  langue,  par  Mayersoiin. 
—  L’auteur  prdsente  une  femme,  de  23  ans,  atteinted’un  angiome  du 
quart  anterieur  gauche  de  la  langue  occupant  toute  1’epaisseur  des 
muscles  linguaux.  Cette  tumeur  actuellement  de  la  grosseur  d’une 
grosse  noix  a  debute  ii  l’age  de  8  ou  9  ans.  L’auteur  croit  qu’elle  est 
plutot  congenitale.  A  la  face  superieure  les  papilles  linguales  sont 
un  peu  hypertrophiees.  Sur  la  face  inferieure  la  veine  ranine  est  tres 
augmentee  de  volume  et  on  observe  de  nombreux  points  hemorra- 
giques. 

Felix.  C’est  un  angiomiome  qu’on  pourrait  traiter  par  l’electrolyse. 

Presentation  d’instruments,  par  Seligmann.  —  L’auleur  montre 
un  adenotome  de  Passow,  avec  lequel  il  a  opere  h  plusieurs  reprises 
et  a  toujours  eu  des  hemorragies  consecutives  longues.  Cet  instru¬ 
ment  a  la  partie  coupante  sur  glissiere  et  est  tres  aiguisde.  C’est  h 
cette  particularity  et  a  celle  que  les  vegetations  ne  sont  pascoupdes 
a  la  base  que  l’auleur  attribue  les  hemorragies  consecutives.  Il 
deconseille  son  emploi. 


Stance  du  11  fevrier  1911. 

Douleurs  &  la  deglutition  avec  rougeur  dans  la  gorge,  par  Mayeii- 
sohn.  —  L’auteur  presente  une  femme  de  56  ans  qui  a  commencd  en 
octobre  dernier  de  ressentir  des  douleurs  5  la  deglutition  avec  rou¬ 
geur  dans  la  gorge.  En  novembre  apparition  non  douloureuse  de 
deux  endures  aux  joues,  5  droite  au  niveau  du  maxillaire  superieur 
ii  gauche  au  niveau  du  maxillaire  inferieur.  Actuellement,  a  l’examen 
de  la  gorge,  on  voit  sur  le  cdtd  lateral  droit  une  fente  longitudinale 
profonde  de  1/2  cm.  au  moins  et  haute  de  3  cm.  De  meme  Ie  voile 
du  palais  est  ulcere  surle  cote  droit  de  la  luette.  La  tumeur  de  la 
joue  droite,  grosse  comme  une  mandarine,  a  peau  same,  de  meme 
que  celle  de  la  joue  gauche,  de  la  grosseur  d’une  noix  paraissent 
adhdrer  aux  maxillaires  correspondants  et  sont  douloureuses  spon- 
tanement.  Dysphagie  tres  prononcee.  L’auteur  se  demande  de  quelle 
nature  peuvent  etre  ces  ulcerations,  tenant  compte  des  tumeurs 
jugales. 

Felix  croit  que  cela  pourrait  etre  un  actinomycose  ou  un  sporo- 
trichose  et  est  d’avis  de  faire  un  examen  microscopique. 

Costiniu  quoiqu’il  incline  vers  le  meme  diagnostic,  voudrait  qu’on 
lui  fasseun  Wassermann  egalement. 
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Douleur  a  la  deglutition  et  une  enflure  a  la  gorge,  par  Iue  Const 
tantinescu.  —  L’auteur  presente  un  hoinme,  32  ans,  qui  apres  un 
chancre  syphilitique  acquis  en  juillet  dernier,  sent  en  decembre  une 
forte  douleur  a  la  deglutition  et  une  enflure  a  la  gorge  qui  1’empeche 
de  respirer.  On  diagnoslique  un  abces  retro-pharyngien,  on  incise, 
sans  qu’il  en  sorte  du  pus,  d’apres  les  dires  du  malade,  mais  celui-ci 
se  sent  mieux.  20  jours  apres,  la  dysphagie  revient  si  douloureuse 
que  le  malade,  dans  l’impossibilite  oil  il  se  trouve  de  prendre  de  la 
nourriture,  faiblit  enormement. 

Actuellement  le  malade  qui  est  de  forte  constitution,  est  tres  affai- 
bli.  A  l’examen,  la  langue  est  chargee,  toute  la  muqueuse  buccale 
est  rouge,  congestionnee.  Pas  de  gene  &  la  respiration,  pas  de  toux, 
voix  naturelle. 

Au  laryngoscope  on  voit  l’amygdale  linguale  tumefiee,  et  sur  son 
bord  droit  une  ulceration  profonde  et  longue  de  2  cm.,  grise  et 
entouree  de  glandes  hypertrophiees.  II  s’agit  evidemment  d’une 
ulceration  specifique  avec  hypertrophie  de  l’amygdale  linguale. 

Quant  a  l’abces  retro-pharyngien  incise,  cela  a  du  etre  ou  bien 
une  infiltration  ou  hypertrophie  specifique  d’un  ganglion  retro-maxil- 
laire  avec  periadenite  qui  tombait  dans  le  pharynx  et  simulait  un 
abces,  ou  bien  une  gomme. 

L’auteur  incline  pour  la  premiere  hypothese  d’autant  plus  qu’il  a 
eu  lui-meme  un  cas  pared  ou  l’adenite  et  periadenite  syphilitique 
simulaient  un  abces  la  tero-pharyngien  et  qui  a  gueri  sans  incision. 

En  resume,  je  crois  que  le  malade  a  eu  il  y  a  3  semaines  une  ade- 
nite  syphilitique  et  a  present  ce  que  nous  voyons  est  une  plaque 
muqueuse  de  l’amygdale  linguale  ulcerde. 

Felix.  Ce  que  nous  voyons  a  present  chez  ce  malade  est  surement 
une  syphilide  ulcereuse  de  l’amygdale  linguale. 


XV.  -  ACADEMIE  MEDICO-CHIRURGICALE  ESPAGNOLE 
Stance  du  28  novembre  ‘1910. 

Compte  rendu  par  E.  Botella  (de  Madrid). 

Traduction  par  B.  de  Gorsse  (de  Luchon). 

Symptomes  qui  accusent  la  presence  d'un  corps  etranger  dans 
la  trachee  et  les  bronches  et  leur  importance,  par  E.  Botella.  — 
L’auteur  rapporte  1’observation  suivante  :  Charles  Gallego,  22  ans, 
est  envoye  a  la  Clinique  le  2S  fdvrier  1909  par  Perez  Moreno;  le  jour 
precedent,  en  mangeant  des  glands,  au  cours  d’une  quinte  de  toux 
il  aspira  un  morceau  assez  gros,  acces  de  suffocation,  toux  violente 
durant  environ  dix  minutes.  Depuis  toux  bronchique  et  douleur  en 
haut  dela  poitrine  au  niveau  du  deuxieme  espace  intercostal  gauche; 
sensation  que  le  corps  dtranger  remue. 

•  Espina  trouve  les  signes  physiques  suivants  :  sonorite  normale, 
murmure  vdsiculaire  normal,  ronchus  des  deux  coles,  mais  plus  fort 
a  gauche,  au  niveau  de  la  douleur,  c’est-a-dire  un  peu  au-dessous  de 
la  division  bronchique . 
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On  diagnostique  un  corps  dtranger  de  la  bronche  gauche;  la  bron- 
choscopie  superieure  par  voie  naturelle  ne  peul  etre  faite  a  cause 
d’une  interruption  de  courant  electrique  et  le  malade  en  descendant 
l’escalier  de  l’hopital,  expulse  dans  une  quinte  de  toux  le  corps 
etranger  qui  dtait  un  morceau  de  gland  de  12x8x6  millimetres. 

L’auteur  monlre  que  ces  cas  heureux  sont  rares  et  qu’il  ne  faut 
pas  trop  les  attendre.  II  attire  l’attention  sur  les  troubles  produits 

Pour  ce  qui  est  d’abord  de  la  localisation,  une  fois  la  glotte  franchie, 
cela  depend  de  la  forme  et  de  la  grosseur  du  corps  etranger  qui  ira 
soit  dans  la  trachde,  soit  dans  une  bronche,  soit  alternativement 
dans  l’une  ou  l’autre. 

II  sera  alors  fixe  ou  mobile.  Fixe,  apres  une  periode  de  reaction 
arrivera  une  periode  de  calme  trompeur  qui  peut  etre  interrompue 
par  un  acces  de  suffocation  mortel,  ainsi  que  Maestre  en  a  rapporte 
un  cas  (amande),  et  que  Gruen  en  cite  un  autre  dans  le  Laryngoscope 
(pois). 

A  cette  periode  de  calme,  il  n’y  a  qu’un  bruit  de  ronchus  plus  ou 
moins  fort  et  quelques  coups  de  toux.  Mais  le  ronchus  peut  manquer 
surtout  s’il  s’agit  d’dpines,  de  morceaux  d’os  ou  de  morceaux  de 
canules  ou  de  corps  tubulaires ;  il  est  accentue,  au  contraire,  dans 
les  cas  d’amandes,  de  noyaux  d’olive,  de  pois  ou  de  pignons. 

L’auteur  rapporte  un  cas  type  de  corps  etranger  fixe  de  la  trachee 
ou  un  enfant  d’un  an  fut  trachdotomise  pour  des  crises  d’asphyxie 
tres  menagantes  causees  par  la  presence  d’une  amande  qui  obstruail 
completement  la  trachee  au-dessus  de  la  canule. 

La  periode  de  tolerance  passee,  vient  celle  de  reaction  ;  les  symp- 
tomes  purement  mecaniques  sont  masques  par  des  sympt&mes 
inflammatoires  de  tracheite  avec  expectoration  parfois  sanguinolente. 

Les  signes  de  corps  etranger  non  mobile  sont  done  :  1°  la  douleur ; 
2°  l’expectoration  sanguinolente  ;  3°  le  bruit  de  ronchus  avec  dyspnee 
et  4°  la  toux  bronchique. 

Si  le  corps  dtranger  est  mobile,  meme  cadre  clinique,  mais  tole¬ 
rance  tres  peu  durable  et  rompue  pour  la  moindre  cause.  Il  peut 
alors  produire  la  mort  en  venant  obturer  la  glotte,  ou  etre  mieux 
supports  s’il  vient  se  loger  a  l’entree  d’une  bronche.  L’auteur  cite 
un  cas  d’un  enfant  de  cinq  ans  et  demi  dans  lequel  il  put  enlever, 
au  premier  essai,  un  pignon  place  a  l’entree  de  la  bronche  gauche. 
Le  diagnostic  avait  ete  fait  tres  exactement  avant  la  bronchoscopie. 

Corps  strangers  bronchiaux.  —  Si  le  corps  etranger  est  suffisam- 
ment  petit,  il  peut  arriver  jusque  dans  les  bronches,  passer  de  la 
trachee  dans  les  bronches  et  vice  versa.  Cela  ne  va  pas  sans  toux 
violente  et  sans  acces  de  suffocation  ;  puis  la  tolerance  s’etablit  plus 
ou  moins,  avec  signes  d’obstruction  purement  mecanique  en  relation 
avec  la  grosseur  et  la  forme  du  corps  et  1’etendue  du  territoire  pul- 
monaire  condamne. 

Il  y  a  une  multitude  de  cas  et  de  symptdmes;  ils  differeront 
suivant  qu’il  s’agira  de  corps  solides  ou  de  corps  tubulaires.  Ces 
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derniers  peuvent  passer  presque  inapergus  :  l’auteur  rapporte,  k  ce 
sujet,  l’observation  d’un  enfant  de  onze  ans  qui  avail  aspire  un  sifllet 
qui  etait  venu  se  loger  dans  la  bronche  gauche  et  chez  qui  l’unique 
symptome  etait  de  la  toux  bronchique. 

Dans  les  cas  de  corps  solides  des  bronclies,  il  y  a  un  bruit  de 
drapeau,  de  clapet,  etc. ;  on  observe  de  la  diminution,  parfois  absence 
complete  du  murmure  vesiculaire,  avec  sonorite  normale  ou  matite 
par  suite  d’atelectesie  pulmonaire.  Botella  rapporte  l’observation 
d  un  casde  ce  genre,  chez  un  enfant  de  cinq  ans  et  demi  qui  avail 
avale  une  arachide  et  presentait  de  la  matitd  complete  du  cote  droit, 
une  disparition  totale  du  murmure  vesiculaire  et  qui  avait  au  niveau 
de  l’epaule  un  souffle  bronchique  aux  deux  temps,  de  caractere  fort 
rare.  Apres  bronchoscopie  et  tracheotomie,  le  corps  etranger  logo 
dans  la  bronche  droite  fut  extirpe. 

Tant  que  dure  la  tolerance,  on  n’observe  que  des  signes  destruc¬ 
tion  mecanique;  ensuite  viennent  les  symptomes  de  reaction  inflam- 
matoire  depuis  le  simple  catarrhe  jusqu’a  la  gangrene  pulmonaire ; 
mais  la  toux  a,  dans  tous  les  cas,  un  caractere  de  toux  ferine,  bron¬ 
chique  ;  et  si  l’on  peut  toujours  aftirmer  l’existence  d’un  corps 
dlranger,  il  est  parfois  impossible  de  le  localiser  comme  on  peut 
s’en  convaincre  par  deux  observations  rapportdes  par  1’auteur  oil 
les  enfants  moururent  de  gangrene  pulmonaire  et  de  broncho-pneu- 
monie  septique. 

Mais  tous  les  cas  ne  sont  pas  aussi  funestes,  et,  surtout  si  les  corps 
etrangers  sont  metalliques,  on  peut  voir  la  tolerance  se  retablir, 
durer  meme  inddfiniment  e.t  faire  croire  k  une  lesion  chronique 
catarrhale  ou  tuberculose  du  poumon. 

Conclusions  :  le  moment  le  plus  favorable  pour  faire  un  diagnostic 
est  done  le  moment  de  premiere  tolerance,  ou  il  n'y  a  que  des  signes 
d’obstruction  mecanique  :  diminution  de  sonoritd  ou  matite,  bruits  . 
de  ronchus  variables,  a  foyer  fixe,  diminution  ou  disparition  complete 
du  murmure  vesiculaire  dans  un  territoire  limitd,  douleur  localisee 
au  foyer  des  bruits. 

Ces  symptomes  sont  en  raison  de  la  grosseur  et  de  la  forme  du 
corps  etranger,  et  peuvent  meme  parfois  faire  defaut. 

Les  signes  de  protestation  peuvent  manquer  au  moment  de  l’ex- 
pulsion  du  corps  etranger,  mais  sont  constants  au  moment  de  son 
entree. 

Dans  tous  les  cas  que  l’auteur  a  vus,  le  seul  symptome  constant 
etait  la  toux  bronchique. 

Sont  pathognomoniques  les  acces  de  suffocation  avec  toux  violente 
analogues  k  ceux  qui  surviennent  au  moment  de  l’accident. 

Avant  de  terminer,  l’auteur  insiste  sur  la  necessity  de  pratiquer  la 
tracheobronchoscopie  immediatement  apres  le  diagnostic  de  corps 
etranger,  sur  un  arbre  respiratoire  non  encore  enflamme. 

Il  insiste  egalement  sur  la  ndeessite  d’etre  aidd  et  bien  prepard 
pour  les  trachdobronchos'copies  par  voie  naturelle  qui  sont  toujours 
difficiles  et  souvent  dangereuses  chez  les  enfants,  dans  les  cas  de 
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corps  Strangers.  Un  accident  pent  survenir  au  cours  de  1’opSration 
et  etre  fnneste  comtne  cola  est  arrive  it  Pieniazeck  lui-meme.  II  faut 
done  etre  pret  k  faire  une  trachSotomie  et  a  ne  pas  se  lancer  a  faire 
la  trachSo-bronchoscopie  par  voie  naturelle  pour  extraire  un  corps 
Stranger  si  l’on  n’est  pas  bien  familiarise  avec  ce  procede. 

Tapia  dit  qu’il  est  tres  difficile  de  juger  les  cas  sans  les  avoir  vus  ; 
ilpense  que,  dans  le  cas  expose  par  lui  a  la  seance  prScSdente  on 
n’Stait  pas  certain  del’existenee  du  corps  Stranger,  ete’est  pour  cela 
qu’il  ne  put  se  rSsoudre  a  tenter  une  intervention  qui  n’Stait  pas  sans 
dangers.  Ilnecroit  pas  que  la  toux  ferine  ait  la  valeurpresque  patho- 
gnomonique  que  lui  attribue  Botella.  La  localisation  des  corps  stran¬ 
gers  est  souvent  si  difficile  que  parfois  des  corps  que  1’on  croyait  avoir 
penetre  dans  Tcesophage  Staient  en  rSalitS  dans  la  trachee  et  vice 
versa.  II  cite  deux  exemples  :  un  homme  aspire  une  piece  de  mon- 
naie  de  deux  francs ;  il  a  de  la  toux  et  un  peu  de  suffocation  ;  puis 
tout  rentre  dans  l’ordre;  le  malade  croit  qu’il  a  a  vale  la  monnaie  et 
la  cherche  dans  ses  selles  sans  la  trouver,  jusqu’k  ce  que,  quelques 
jours  apres,  dans  un  acces  de  toux,  il  expulse  le  corps  Stranger  qui 
Stait  dans  la  trachSe.  Une  femme  croit  aspirer  une  aiguille;  acces  de 
suffocation  rSpStSs,  trachSoscopie  sans  rSsultat,  puis  oesophagosco- 
pie  qui  permet  de  retrouver  l’aiguille  dans  l’cesophage. 

Quant  aux  difficultSs  et  aux  dangers  de  la  bronchoscopie  supSrieure 
chez  les  enfants  que  Botella  a  signalSs,  surtout  dans  les  cas  de  corps 
Strangers,  Tapia  est  du  meme  avis  que  son  distinguS  confrere. 

Gomez  Gereda  estime  que  nous  ne  devons  intervenir  que  quand 
nous  avons  la  certitude  qu’il  y  a  un  corps  Stranger  dans  les  voies 
aSrienues.  Cela  est  souvent  assez  difficile  comme  le  prouvent  les  cas 
de  Guisez,  ou  un  noyau  de  prune,  qui  d’apres  les  symptomes 
paraissait  etre  logS  dans  les  voies  aSriennes,  ne  dSmontrait,  [a  l’exa- 
men  bronclioscopique,  qu’une  dilatation  bronchique  avec  pseudo¬ 
membranes,  et  ou  un  enfant  avait  une  piece  de  cinquante  centimes 
dans  Tcesophage  alors  qu’on  avait  diagnostiquS  un  corps  Stranger 
des  voies  aSriennes. 

Sloicer  intervient  comme  chirurgien  et  seulement  pour  rectifier 
le  cas  citS  par  Botella  ou  celui-ci  vida  un  abces  du  poumon  par 
bronchoscopie  ;  comme  cela  pouvait  etre  interprStS  comme  un  nou¬ 
veau  procedS  thSrapeutique,  il  dit  que  dans  ces  cas  d’abces  du  pou¬ 
mon,  le  traitement  doit  etre  le  suivant  :  incision  externe,  pariStale  ; 
nettoyage  et  drainage,  et  extirpation,  si  possible,  avec  le  thermo- 
eautere  des  morceaux  sphacSISs.  Bien  qu’en  supposant  que  ce 
«  vidage  »,  par  trachSoscopie  de  1’abcSs  fut  suffisant  pour  la  guSri- 
son,  ce  procSdS  serait  trop  dangereux  a  cause  de  la  facilitS  que  le 
pus  aurait  k  se  rSpandre  dans  tout  le  poumon. 

Arredondo  croit  que  l’exploration  physique  doit  donner  des  faits 
suffisants  a.  confirmer  la  prSsence  d’un  corps  Stranger. 

Fernandez  Sanz  dit  que  quand  il  vit  le  cas  cite  par  Tapia,  il  y 
avait  des  signes  de  reaction  qui  rendaient  impossible  la  recherche 
de  ceux  qui  correspondent  a  la  prSsence  d’un  corps  Stranger.  Les 
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symptomes  physiques  et  la  radiographie  ne  donnent  souvent  pas  de 
rlsultats  positifs. 

Botella  clot  la  discussion  en  disant  que  l’objet  de  sa  communica¬ 
tion  etait,  non  de  critiquer  la  conduite  de  Tapia  dans  le  cas  rapporte 
a  la  seance  precedente,  mais  d’eclaircir  et  de  poser  les  fondements 
de  la  conduite  que  l’on  doit  suivre  dans  des  cas  semblables;  il  con- 
sidere  la  toux  bronchique  comme  un  symptome  de  grande  valeur  et 
qui,  joint  aux  symptomes  anterieurs,  autorise  l’intervenlion.  II  est 
certain  que,  dans  quelques  cas,  le  corps  etranger  est  expulsl  sponta- 
ndment;  il  en  a  rapport!  des  exemples;  mais  cela  ne  veut  pas  dire 
que  nous  devons  attendre  tranquillement  que  cela  se  produise  ainsi. 

Dans  le  cas  de  Labels  du  poumon,  l’enfant  avait  deja  des  vomiques, 
et  l’abces  ne  fut  pas  ouvert;  mais,  ainsi  que  l’auteur  l’a  dit,  il  fut 
vide;  il  est  done  possible  que,  demain,  on  utilise  la  bronchoscopie 
pour  porter  des  medicaments  dans  le  foyer  malade. 


XVI.  —  SOCIETE  BARCELONNA1SE 
D'O  TO-BHINO-LA  BYNG  0  LOGIE 
Stance  du  3  janvier  191-1. 

Compte  rendu  par  B.  de  Gohsse  (de  Luchon). 

Un  detail  de  technique  pour  les  injections  sous-muqueuses  de 
paraffine  solide,  dans  l’oze^e,  par  Botey.  —  L’auteur  dit  que  le  plus 
gros  inconvenient  des  injections  de  paraffine  solide  dans  les  rhinites 
est  de  rompre  la  muqueuse  nasale  en  poussant  l’injection.  Aussi 
avait-il  fail  construire  une  seringue  speciale  par  Simal,  destinee  & 
slparer  la  muqueuse  de  la  substructure  a  l’aide  d’une  injection  d’eau 
sterilisee.  Le  cornet  devenait  ainsi  plus  visible.  Par  le  meme  point 
oil  on  avait  injecte  l’eau,  on  injectait  la  paraffine  solide  qui  etait 
alors  absorbee  en  plus  grande  quantite. 

Pour  perfectionner  cette  technique,  Botey  detache  maintenant, 
prealablement,  la  muqueuse,  apres  avoir  injecte  1’eau  sterilisee,  a 
l'aide  d’une  aiguille  lanceolee  qu’il  introduit  par  le  meme  point  de 
piqure  et  qu’il  tourne  de  cot!  et  d’autre  afin  de  detacher  la  muqueuse 
de  l’os,  tout  en  evitant  de  lacerer  l’epithelium.  Il  peut  alors  intro- 
duire  une  beaucoup  plus  grosse  quantite  de  paraffine  que  d’habitude 
et  guerir  ainsi  plus  d’ozenes. 

Les  injections  liquides  distendent  evidemment  mieux  la  pituitaire 
que  les  solides.  S’il  n’emploie  pas  la  paraffine  liquide,  e’est  qu’elle 
produit  des  brulures  du  vestibule  nasal  ou  des  doigts  du  medecin, 
qu’elle  cause  parfois  des  infiltrations  h  distance,  et  qu’elle  a  occa- 
sionne  des  thrombo-phlebites  faciales  et  mime  de  l’arterite  centrale 
de  la  retine.  Il  faut  de  plus  aller  tres  vite  pour  eviter  la  solidification 
de  la  paraffine  dans  l’aiguille.  Enfin  on  a  souvent  produit  des  dlchi- 
rements  de  la  muqueuse  nasale. 

Bosch  approuve  toutce  que  dit  Botey,  mais  prefere  avoir  leressort 
de  la  seringue  modele  Botey  a  cote  de  l’articulation,  le  maniement 
en  est  alors  plus  facile. 

Arch,  de  Laryngol.,  T.  XXXI,  N°  3,  1911.  59 
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Sojo  dit  que  c’est  surtout  l’habilete  da  medecin  qui  est  le  meilleur 
agent  d’operation.  II  trouve  que  la  proportion  de  50  pour  100  de 
gueiisons  donnee  par  Boley  est  exageree;  pour  sa  part,  il  n’a  pu 
depasser  10  pour  100  avec  la  paraffine. 

SuSe  y  Medan  est  partisan  des  injections  prealables  d’eau  steri- 
lisee ;  il  prefererait  meme  employer  les  injections  de  serum  physio- 
logique  qui  sont  meilleures  que  celles  d’eau  pure. 

Torrent  n’approuve  pas  les  injections  prealables  d’eau  sterilisee. 
Il  estime  que,  dans  les  cas  difficiles,  on  doit  injecter  moins  de  paraf¬ 
fine  et  repeter  plus  souvent  l’operalion.  L’injection  prdalable  d'eau 
ne  sera  utile  que  quand  la  muqueuse  est  dans  des  conditions  parfaites 
d’intdgrite  et  de  resistance. 

Sune  y  Molist  affirme  que  les  injections  de  paraffine  ^ie  peuvent 
pas  gudrir  une  ldsion  atrophique  telle  que  l’ozene. 

Presta  repond  au  precedent  en  disant  qu’il  n’est  pas  question  de 
creer  une  nouvelle  structure  endo-nasale,  chose  impossible  au  point 
de  vue  anatomique,  mais  de  diminuer  la  formation  des  croutes  et 
la  fdtiditd  ou  meme  de  les  supprimer,  chose  it  quoi  on  arrive  en 
diminuant  le  calibre  des  fosses  nasales. 

Masip  prefere  la  paraffine  liquide  a  la  paraffine  solide,  parce  qu’elle 
se  diffuse,  et  surtout  k  cause  de  sa  temperature  elevde. 

Botby  repond  4  Bosch  en  approuvant  son  idee  de  rapprocher  le 
ressort  de  l’articulation  parce  que  cela  permet  une  pression  plus 
douce  de  la  main;  h  Sojo  fils  en  disant  que  plus  un  instrument  est 
perfectionne  et  plus  il  est  facile  a  I’operateur  de  s’en  servir;  le 
chiffre  de  10  pour  100  de  guerisons  lui  parait  bien  petit,  car  si  on  laisse 
un  peu  se  reposer  la  muqueuse  de  temps  en  temps,  on  arrive  vite 
a  38  on  40  pour  100  de  guerisons  pcrsistantes.  En  parlant  de  gue¬ 
risons,  Botey  veut  dire  la  disparition  des  troubles  desagreables  de 
l’ozene  :  croutes  et  mauvaise  oddur. 

A  Sufie  fils,  il  dit  qu’il  prefere  l’emploi  d’une  aiguille  fine,  parce 
que  les  aiguilles  larges  laissent  passer  brusquement  une  trop  grande 
quantity  de  liquide  et  cela  entraine  des  perforations  de  la  muqueuse. 
Il  ajoute  que  l’idee  de  substituer  k  l’eau  du  serum  physiologique  lui 
semble  excellente.  Il  repond  a  Torrent  que  l’injection  d’un  corps 
solide  limite  mieux  le  siege  de  Taction  et  empeche  mieux  les  dechi- 
rures  de  l’epithelium. 

Il  dit  h  Sufie  et  Presta  qu’il  s’agit  surtout  de  gudrison  sociale,  de 
guerison  clinique,  de  gudrison  fonctionnelle  et  non  de  guerison 
anatomique.  On  peut  toujours  obtenir  de  grosses  ameliorations. 

Il  dit  enfin  a  Masip  que  les  pharyngites  a  croutes  ozdneuses  sont 
tres  difficiles  5  ameliorer,  parce  qu’elles  ne  constituent  pas  une  pro¬ 
pagation,  mais  bien  une  localisation  de  la  maladie.  Il  y  a  des  cas  ou 
il  s’agit  d’ozene  tracheo-larynge  avec  tres  peu  de  lesions  nasales. 
Il  est  aussi  d’avis  que  les  resultats  sont  meilleurs  avec  la  paraffine 
liquide,  mais  celle-ci  a  de  tels  inconvdnients  qu’il  a  du  l’abandonner. 

Verre  protecteur  pour  le  rhino-laryngologue,  par  Botey.  —  Il 
arrive  souvent  qu’au  cours  d’un  examen  du  nez,  du  pharynx  ou 
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<Ja  larynx,  le  malade,  en  toussant,  en  vomissant  ou  en  dternuant, 
lance  brusquemenl  sur  le  medecin  des  mucosites,  des  residus  ali- 
mentaires  ou  du  sang,  et  cela  est  desagreable  d’abord,  dangereux 
ensuite.  Botey  a  done  fait  construire  une  vitre  transparente  qu’il 
interpose  entre  lui  et  le  patient  quand  il  enleve  des  vegetations  ou 
des  amygdales,  quand  il  ne  veut  pas  respirer  l’haleine  infestee  d’un 
phtisique  ou  d’un  cancereux. 

La  plaque  de  verre  est  suspendue  a  un  bras  dont  la  hauteur  peut 
varier  a  volonte. 

Sune  v  Medan  approuve  l’idee  d’interposer  une  vitre  entre  le 
malade  et  le  medecin.  Mais  dans  le  cas  de  vomissements  ou  de  cra- 
chats  sanglants,  la  vitre  peut  etre  maculae,  aussi  serait-il  bon  d’en 
avoir  deux  accrochees  par  des  anneaux  l’une  a  cote  de  l'autre  et 
permettant  de  les  substituer  rapidement  l’une  a  l’autre. 

Bosch  demande  si  de  la  buee  se  forme  en  hiver  sur  le  verre,  par 
suite  de  l’haleine. 

Masip  montre  la  necessity  de  se  servir,  pour  eviter  cet  inconve¬ 
nient  d’un  crayon  special dit  antibuee ;  on  sen  sert  pour  les  lentilles 
et  pour  les  miroirs  larynges. 

Sojo,  fils,  dit  que  l’idee  d’interposer  une  vitre  entre  opdrd  et  ope- 
rateur  n’est  pas  une  nouveaute.  Killian  met  une  plaque  mdtallique 
sous  ses  yeux.  C’est  la  une  precaution  utile,  car,  a  l’appui  de  ses 
dires,  il  cite  l’exemple  de  nombreux  laryngologues  espagnols  morts 
de  luberculose  peut-etre  attrapee  en  soignant  des  tuberculeux  du 
larynx  ou  des  poumons. 

Torrent  p  re  fere  suspendre  la  plaque  de  verre  au  plafond  comme 
on  fait  pour  les  lampes  dlectriques  de  fagon  a  tenir  moins  de  place. 

Botey  remercie  ses  confreres  ;  il  dit  a  Suite  y  Medan  que  l’idee  de 
deux  vitres  est  acceptable  bien  que  jamais  la  vitre  ne  se  soit  com- 
pletement  salie.  Il  dit  a  Masip  qu’il  ne  possede,  ni  ne  reconnait  le 
crayon  antibude  ;  il  ne  peut  done  rien  dire  a  son  sujet,  mais  l’idee 
lui  semble  bonne.  A  Bosch,  il  rdpond  que  jamais  il  n’a  vu  de  buee 
sur  la  vitre  interposee  qui  est  toujours  a  plus  de  20  centimetres  de 
la  bouche  ;  si  on  est  myope,  comme  Test  Botey  lui-meme,  il  suffit 
de  porter  des  lunettes  appropriees  pour  pouvoir  operer  comme  l’on 
veut.  Il  dit  a  Sojo  fils  qu’il  y  a  longtemps  qu’il  se  sert  de  cetle 
cloison  transparente  et  que  puisque  d’autres  ont  eu  la  meme  idde, 
chose  qu’il  ignorait,  c’est  qu’elle  est  bonne  et  necessaire.  Enfin  le 
systeme  imagine  par  Torrent  lui  parait  simple,  economique  et  pra¬ 
tique,  mais  il  oblige  le  rhino-laryngologue  a  operer  toujours  au 
meme  endroit. 


Stance  du  7  ftvricr  1911 . 

Osteomes  nasaux,  par  Avelino  Martin.  —  L’auteur  presente  la 
photographic  d’un  malade  dont  les  fosses  nasales  presentaient  des 
osteomes,  qui  remplissaient  tout  le  meat  inferieur  ;  il  y  avait  en 
meme  temps  d'autres  localisations  osseuses.  Le  malade  est  malheu- 
reusement  reparti  chez  lui  au  bout  de  peu  de  jours.  Il  avait  ele 
vu  par  Ferrando,  Torrent,  Flotats,  etc. 
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Histoire  :  Homme  de  24  ans,  ne  h  Calix  (Castellon  de  la  Plata), 
charpentier,  faible  de  constitution.  Pere  vivant,  bien  portant ;  mere 
morte  il  y  a  7  mois  de  maladie  de  coeur.  Sept  freres  dont  quatre 
morts  et  deux  vivants  qui  n’ont  jamais  6te  malades.  II  pense  que  sa 
mere  n’a  jamais  fait  de  fausse  couche.  II  se  rappelle  avoir  eu  dans 
son  enfynce  des  maux  de  tete  et  une  otalgie  completement  guerie 
depuis  quatre  ans.  Pas  d’autres  antecedents. 

II  vint  a  la  consultation  municipale  oto-rhino-laryngologique  a 
cause  d’une  obstruction  complete  des  fosses  nasales  ;  cette  obstruc¬ 
tion  est  venue  progressivement  et  a  mis  7  mois  a  devenir  totale  ;  sa 
famille  remarqua  en  meme  temps  des  deformations  cranienne  et 
faciale.  Les  bosses  frontales  paraissent  disloquees  du  c6t£  des 
sutures  fronto-parietales  et  donnent  a  la  tete  un  aspect  hydrocepha- 
lique  qui  contraste  avec  les  faces  parietales  et  occipitales  qui  sont 
normales.  Meme  hypertropliie  du  cote  de  l’apophyse  ascendante  du 
maxillaire  superieur  qui  forme  un  veritable  sillon  dans  son  articula¬ 
tion  avec  l’os  nasal  qui  a  conserve  ses  dimensions  ordinaires.  L’ob- 
struction  est  totale.  Le  cornet  est  un  bloc  osseux  qui  occupe  tout  le 
meat  inferieur,  empechant  tout  examcn  de  la  fosse  nasale.  La 
muqueuse  sus-jacente  n’est  pas  hypertrophi6e ;  au  contraire,  elle  est 
pMe,  peu  volumineuse,  saigne  difficilement  et  est  peu  sensible ; 
aussi  l’application  de  la  fraise  est-elle  facile  et  admirablement  tole- 

Comment  interpreter  ces  faits  ? 

Ces  deformations  c^plialiques  ne  sont  pas  d’origine  enctiphalique  • 
l’intelligence  est  normale.  Elies  ne  sont  pas  non  plus  d’origine 
osseuse  par  affection  generale  du  tissu  osseux  (rachitisme,  osteo- 
.  malacie,  syphilis,  cr6tinisme,  etc.).  II  ne  s’agit  pas  non  plus  d’une 
forme  de  sinostose  par  obliteration  prematuree  d’une  ou  plusieurs 
sutures  ous’etablissent  les  elevations  de  compensation  de  Virchow. 

II  ne  s’agit  pas  non  plus  d’une  variety  de  ces  tumeurs  dures  et 
benignes  du  maxillaire  superieur,  fibromes,chondromes  ou  osteomes 
pures,  tumeurs  mixtes  fibro-chondromateuses,  osteo-chondroma- 
teuses  ou  osteo-flbroinateuses  bien  etudiees  par  Gagnier  ( Annales 
des  maladies  de  Voreille,  decembre  1910,  page  524),  sousle  nom  com- 
mun  d’osteofibrome  du  maxillaire  superieur.  Dans  ces  cas,  la  carac- 
teristique  est  la  deformation  de  la  figure  par  l’asymetrie  portant  sur 
le  maxillaire  superieur  et  laissant  la  fosse  nasale  permeable. 

Dans  le  cas  present,  les  sy'mpt&mes  sont  differents  :  sym6trie 
des  osteomes  craniens  et  faciaux  et  obstruction  totale  des  fosses 
nasales. 

L’auteur  pense  done  qu’on  doit  fairerentrer  ce  cas  dans  les  leon- 
tiasis  osseuses, hyperostoses  diffuses  de  certains  os  du  crane  etde  la 
figure,  identifiees  par  Paget  avec  l’osteite  d6formante. 

Sojo  demande  s'il  y  avait  des  racines  dans  les  deux  cornets.  II  cite 
un  cas  dont  la  piece  est  dans  la  collection  de  Barraquier  et  qui  pro- 
venait  du  sinus  frontal. 

Presta  rapporte  des  cas  de  syphilis  nasale  qui  ressemblent  au 
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Masip  demande  s’il  y  avait  un  pedicule. 

Avelino  Martin  rdpond  et  insiste  de  nouveau  sur  le  diagnostic  qui 
semble  meriter  l’liistoire  clinique  rapportee. 


XVII.  —  SOCIETE  DES  OTO-LARYNGOLOGISTES  DE  SAXE 
ET  DE  THUR1NGE. 

Stance  du  9  avril  1910. 

Compte  rendu  par  Menier  (de  Figeac). 

Presentations,  par  A.  Bartii.  —  C’est  un  malade  auquel  en  sep- 
tembre  1909  on  a  enleve  tout  le  larynx  et  l’os  hyo'ide  avec  plastique 
cesophagienne .  Depuis  quelques  semaines,  douleurs  &  la  deglutition. 
On  sent  une  legere  infiltration  du  plancher  buccal  se  poursuivant 
■derriere  le  sterno-masto'idien.  On  renonce  a  une  nouvelle  interven- 

Chez  le  second  sujet,  on  a  enleve  pour  carcinone  la  corde  vocale 
•et  la  bande  ventriculaire  gauches  et  le  tiers  anterieur  de  la  corde 
droite.  La  parole  est  bonne,  5  semaines  et  demie  apr^s  l’operation. 

Presentations,  par  H6rner.  —  1°  Cas  de  lupus  du  nez,  du  palais 
•et  de  l’oreille  ;  2°  Ulcdrations  amygdaliennes  dans  la  loge  des 
piliers  apres  abces  pdritonsillaires  frequents.  L’affeclion ressemble 
beaucoup  a  de  la  syphilis ;  3°  Cas  d’atresie  du  nasopharynx  apres 
syphilis  tertiaire. 

Stance  du  19  novembre  1 91 0. 

Sur  la  meningite  labyrinthique,  par  Wittmaack.  —  L’orateur 
distingue  les  groupes  principaux  suivants  : 

I.  Processus  inflammatoires  du  labyrinthe,  dus  fiotites  suppurdes, 
■sans  solution  de  continuite  de  la  capsule  labyrinthique  ni  imbibition 
de  pus. 

II.  Processus  avec  solution  de  continuite . 

A.  Avec  penetration  soudaine  dans  les  espaces  perilympliatiques 
non  encore  modifies  anatomiquement . 

B.  Avec  progression  continue  du  processus  d’otite  apres  alteration 
prdalable  aliatomique  des  espaces  perilympliatiques, 

a)  Ala  suite  d’infiltration  purulente  diffuse  au  niveau  des  loges  des 
i'enetres  ou  avec  arrosion  de  l’os  de  la  capsule  du  labyrinthe. 

b)  Apres  necroses  de  la  capsule  labyrinthique. 

Stacice.  Jeferai  ressortir  l’importance  capitale  de  la  ponction  lom- 
Jiaire  qui  permet  le  diagnostic,  parfois  meme  entre  la  labyrinthine 
■sereuse  et  la  purulente,  diagnostic  si  difficile. 

Presentation  du  monocorde  de  Struycken,  par  Barth  . 

Les  divers  megalophones,  par  Barth.  —  L’orateur  expose  les 
avantages  et  les  inconvdnients  des  appareils  acoustiques  fondes  sur 
J’association  d’un  telephone  et  d’un  microphone.  L'Aurophone  parait 
etre  meilleur  et  plus  scientifique  que  les  autres, 
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1°  SOCIETES  AlLEMANDES. 

I.  — Section  mMicale  de  la  soci6t6  silisienne  pour  la  culture 
nationale,  k  Breslau.  —  Seance  du  15  juillet  1910.  —  Presentation 
d’un  morceau  d’os  enleve  par  oesophagoscopie,  par  Renner. 

Plastigue  nasale  pour  nez  menselle  avec  transplantation  osseuse 
prelevee  sur  le  tibia,  par  Richard  Levy.  —  Le  resultat  esthelique 
estexcellent.  Menjer  (de  Figeac). 

Seance  du  3  fevrier  1911.  —  Extirpation  totale  du  maxillaire 
inferieur  pour  sarcome  avec  prothese  immediate  au  caoutchouc 
de  tout  le  maxillaire  inferieur,  par  Kuttner.  Meniur  (de  Figeac). 

II.  —  Society  de  chirurgie  de  Breslau.  —Seance  dul2  decembre 

1910.  —  Sur  la  perichondrite  du  larynx,  par  Hinsberg.  —  Dans  la 
stenose  due  h  la  perichondrite  (d’origine  specifique  et  infectieuse), 
l’orateur  apres  laryngofissure,  decolle  le  perichondre  en  dedans  et 
en  dehors  et  res^que  le  cartilage  malade  ;  puis  il  introduit  une 
canule  de  Mickulicz  modifiee.  Duree  du  traitement  3  ii  14  mois ; 
moyenne,  6  semaines.  11  presente  des  malades  ainsi  traites  et  dilates 
et  gueris.  Menier  (de  Figeac). 

III.  —  Soci6t6  de mddecine  de  Berlin. —  Seance  du  30novembre 
1910.  —  (Jn  cas  de  sinus  pericranien,  par  Hirscii. 

Phenomenes  vestibulaires  d'excitation  et  de  suppression  dans  la 
labyrinthite  uni  etbilaterale,  par  I.  IIerzeeld.  Menier  (de  Figeac). 

IV.  —  Soci&tk  de m£decine scientifiquede Konigsberg .  -Seance 
du  12  decembre  1910.  —  Begaiement  interne  central,  par  Kohn.  — 
Enfant  ayant  eu  ladiphtdrie  en  octobre.  Ilsurvint  ensuitc  un  enroue- 
nient  qu’on  essaya  de  faire  disparaitre  par  electrisation  du  cou.  C’est 
alors  que  le  bdgaiement  se  developpa. 

Seance  du  13  fevrierl911.  —  Deux  cas  de  mobilisation  de  l'articula- 
tion  temporo-maxillaire,  par  Payr.  —  On  supprima  l’ankylose  en 
resequant  le  condyle,  enlevant  la  branche  ascendante  et  intercalanl 
un  lambeau  musculaire  du  masscter.  Dans  le  second  cas,  on  inter- 
cala  un  morceau  de  gant  en  caoutchouc.  Menier  (de  Figeac). 

V.  —  Sociitd  de  pddiatrie  de  Munich.—  Sdance  du  28  octobre 
1910.  —  Sur  le  nasonnement.  Presentation  de  cas,  parXADOLEczNY. 

Menieii  (de  Figeac). 

VI.  —  So ci6t&  libre  des  chirurgiens  de  Berlin.  —  S6ance  du 
3juinl910.  —  Presentation,  par  Hartmann.  —  L’orateur  montre 
l’instrument  imagine  par  Briinings  pour  l’examen  direct  du  larynx. 

Menier  (de  Figeac). 

VII.  —  SociktS  mkdicale  de  Munich.  —  Seance  de  demonstra¬ 
tion,  25  mai  1910.  —  Cancroide  de  la  face,  par  Ploeger.  —  Destruc¬ 
tions  profondes.  La  tumeur  existait  depuis  28  ans  et  a  augmente 
depuis  qu'on  a  donne  de  l’iodure  de  Na. 

Syphilis  nodulaire  tertiaire  du  nez  et  de  la  levre  superieure,  par 

Ploeger. 
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Tumeur  du  nerf  acoustique,  par  von  Malaise. 

Tumeur  de  l'angle  ponto-cerebelleux,  par  von  Malaise. 

Technique  de  1’operation  des  deviations  de  la  cloison,  par  Was- 
sermann.  —  L’orateur  a  opere  90  cas  avec  succes. 

Stance  des  11  janvier  et  8  fdvrier  1911.  —  Relations  des  inflam¬ 
mations  tonsillaires  avec  les  maladies  internes,  par  H.  Meier. 

Presentation  de  la  radiographie  d’un.  goitre  retro-pharyngien, 
par  Trautmann.  —  Le  goitre  ne  gene  pas  et  il  n’y  a  pas  lieu  d’opdrer. 

Menier  (de  Figeac). 

VIII.  —  Soci6t6  midicale  de  Nuremberg.  —  Seance  du  15 
septembre  1910.  —  Papillomes  du  larynx,  par  Butters.  —  Enfant 
qui  a  etd  operd.  II  persiste  un  leger  epaississement  (cicatrice)  5  la 
commissure  antdrieure. 

Seance  du  11  novembre  1910.  —  Corps  etrangers  de  l’oesophage. 
par  Stander.  — Tous  deux  (os  de  lievre, jeton)  glisserent  dans  l’es- 
tomac  lors  de  l’resophagoscopie.  Le  premier  amena  un  hematome 
suppure  de  l’msophage  qui  guerit  par  ouverture  spontanee. 

Seance  du  24  novembre  1910.  —  Otite  grave  scarlatineuse,  par 
Kraft.  —  11  y  eut  en  meme  temps  diphterie  du  conduit.  Injeclionde 
serum.  Pas  d’intervenlion  a  cause  de  I’d  tat  du  cceur.  L’etat  devint 
meilleur  alors  qu’on  desesperait.  Acluellement,  il  y  a  suppuration 
sans  lievre.  Surdite  presque complete au  debut ;  maintenant  l’ouie  est 
meilleure.  Menier  (de  Figeac). 

2°  Societes  Ajiericaines. 

I.  —  Acadimie  de  medecine  de  New-York.  —  Seance  du 
18  octobre  1910.  —  Bacteriologie  des  affections  non  tuberculeuses 
desvoies  aeriennes  superieures,  par  Hastings  et  Nii.es. 

Menier  (de  Figeac). 

II.  -  -  Society  gyn6cologique  et  chirurgicale  du  Sud.  —  Stance 

du  15  decembre  1910.  —  Affaissement  de  la  trachee  dans  la  thy- 
roidectomie,  par  Whiterspoon.  Menier  (de  Figeac). 

HI.  —  Society  mMicale  de  la  Caroline  du  Nord.  —  Seance  du 
21-23  juin  1910.  —  L’amygdale,  par  J.  White  (de  Richmond).  —  L’o¬ 
rateur  montre  l’importance  de  l’amygdale  qu’il  faut  respecter  a 
moins  qu’elle  ne  soit  malade  ou  genante.  Pour  l’ablation,  la  seule 
methode  logique  est  l’enucleation  danssa  capsule. 

Menier  (de  Figeac). 

IN’.  —  Society  m6dicale  de  I’Htat  de  Pensylvanie.  —  60c  reu- 
nionannuelle  5  Pittsburg,  3,  4,  5  el  6  octobre  1910.  — Diagnostic 
Clinique  des  neoplasmes  du  larynx,  par  Grayson,  de  Philadelphie. 

Diagnostic  histologique  des  tumeurs  du  larynx,  par  Kyle  (de 
Philadelphie). 

Epreuves  systematiques  dans  les  cas  de  tumeurs  du  larynx,  par 

John  Boyer  (de  Pittsburg). 

Traitement  des  neoplasmes  du  larynx,  par  Ch.  Jackson  (de  Pitts¬ 
burg)  . 

Manifestations  auriculaires  de  la  syphilis,  par  Mac  Cuen  Smith 
(de  Philadelphie). 
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Syphilis  de  la  gorge  et  du  nez,  par  G.  Stont  (de  Philadelphie). 

Temperatures  dans  l’hypertrophie  des  amygdales  et  les  adenoides, 

par  Macready  (de  Pittsburg). 

Indication  de  1’ablation  des  amygdales  et  dangers  de  cette  opera¬ 
tion,  par  Sandels  (de  Pittsburg). 

Ablation  de  l’amygdale  au  fil  d’ argent,  par  Mac  Lachlan  (de  Pitts¬ 
burg). 

L’amygdale  et  les  chanteurs,  par  D.  Ritchie  (de  Pittsburg). 

Menier  (de  Figeac). 

V.  — Soci6t6  m&dicale  de  Liverpool.  —  Seance  du  ler  decembre 
1910.  —  Presentation  de  pieces,  par  Hunt  et  Kelly.  —  C’est  le 
larynx  tuberculeux  d’un  enfant  dc  21  mois,  avec  tuberculose  des 
deux  poumons  et  cavernes  des  deux  sommets.  Les  parents  sont  en 
bonne  sante  et  l’enfant  etait  nourri  au  sein.  Menier  (de  Figeac). 

VI.  —  Society  medicate  de  New-York.—  Seance  du  19  decembre 
1910.  —  Troubles  reflexes  pouvant  etre  rapportes  a  l’oreille,  par  J. 
R.  Page.  —  Les  psychoses  et  nevroses  reflexes  ont  souvent  l’oreille 
pour  point  de  depart,  quand  celle-ci  est'  lesde  (oreille  moyenne).  La 
cdphalee,  la  depression  mentale,l’herpes  zoster  de  l’oreille,  la  nevral- 
gie  faciale  peuvent  en  etre  les  consequences.  Menier  (de  Figeac). 

VII  .—Societd  mddico-chirurgicale  de  Leeds  et  West-Riding. 
—  Sdance  du  3  mars  1911.  —  Presentation  par  Stewart.  —  L’oraieur 
montre  une  piece  provenant  d’un  cas  d’epithelioma  du  pharynx  ;  la 
mort  survint  par  enclavement  d’une  grosse  bouchde  de  viande. 

Menier  (de  Figeac). 

3°  Society  Anglaise. 

I.  —  Society  medico-chirurgicale  de  Glasgow.  —  Seance  du 
17  fevrier  1011.  —  Presentations,  par  Brown  Kelly.  —  1°  Paralysie 
double  des  abducleurs  du  larynx. 

2°  Nj'stagmus  laryngien  et  pharvngien. 

3°  Cornes  de  l’os  hyo'ide  faisant  saillie  dans  le  pharynx. 

4°  Retrecissement  cicatriciel  de  l'cesophage. 

5°  Fissure  palatine  sous-muqueuse. 

0°  Kcratose  du  pharynx  et  du  larynx. 

Presentation  de  pieces  se  rapportant  k  l’otosclerose,  par  A.  Gray. 

Menier  (de  Figeac). 

4°  Societes  Autriciiiennes. 

I.  —  Soci6t6  des  mMecins  allemands  de  Prague.  —  Seance 
du  27  janvier  1911.  —  Adenoidite  aigue.  Contribution  k  la  doctrine 
de  la  fievre  ganglionnaire,  par  Schleissner.  —  Les  cas  qui,  si  sou¬ 
vent,  sont  ddnommes  fievre  ganglionnaire  et  qui  en  dehors  de  la 
fievre  ne  presentent  qu’un  pen  de  pharyngite  et  du  gonflement  des 
ganglions  situds  derriere  le  sterno-cldido-mastoidien,  ont  ordinaire- 
ment  pour  cause  des  processus  inflammatoires  dans  le  tissu  addnoide 
du  naso-pharynx.  Comme  le  gonflement  ganglionnaire  n’est  qu’un 
symptome  secondaire,  on  fera  bien  de  suivre  la  nomenclature  fran- 
gaise  et  d’appeler  adenoidite  cet  ensemble  de  symptomes ;  on  pour- 
rait  le  denommer  aussi  angine  pharyngee  (Trautmann)  ou  epipharyn- 
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gite.  La  maladie  ressemble  beaucoup  aux  angines  des  amygdales 
palatines  et  surtout  aux  formes  exsudatives  recidivantes.  Un  grand 
nombre  des  enfants  atteints  presentent  des  signes  marques  de  la 
diathdse  exsudative  ;  en  diminuant  la  quantite  de  lait  et  en  fournis- 
sant  un  regime  mixte  tres  vegetarien,  on  a  obtenu  ici  aussi  des 
resultats  qui  se  manifestent  par  la  diminution  du  nombre  et  de  l’in- 
tensite  des  attaques.  Imhofer  (de  Prague). 

II.  —  Socidtd  des  mddecins  allemands  de  Prague.  —  Seance 
du  10  fevrier  1911.  —  Recidives  apres  adenotomie,  par  Imhofer.  — 
L’orateur  parle  des  recidives  vraies,  c’est-a-dire  proliferation  nou- 
velle  du  tissu  addno'ide  enleve  et  des  pseudorecidives,  c’est-ii-dire 
de  l’absence  du  succes  attendu  apres  l’opdration,  sans  qu’il  ,y  ait  rdel- 
lement  ndoformation  de  tissu  addno'ide,  et  il  resume  comme  suit  les 
conclusions  de  sa  communication  : 

1°  Les  recidives  de  vegetations  sont  plus  frequentes  qu’on  ne  le 
croit  generalemenl ;  des  statistiques  exactes  des  grandes  cliniques 
sont  desirables  a  ce  point  de  vue ; 

2°  Les  causes  des  recidives  doivent  etre  cherchdes  dans  la  consti¬ 
tution  gdnerale  du  sujet  opere; 

3°  La  cause  principale  est  la  scrofule; 

4°  Chez  les  scrofuleux,  les  addnotomies  ne  doivent  etre  faites  qu’au 
cas  d’indication  urgente  (catarrhes  aigus  recidivants  de  l’oreille 
moyenne,  troubles  considdrables  de  la  respiration  et  de  la  croissance, 
conjonctivite  eczemaleuse  rebelle) ; 

5°  Le  traitement  antiscrofuleux  est  plus  efficace  apres  l’addnoto- 
mie  qu’avant ; 

-  6°  La  scrofule  a  aussi  de  l’importance  pour  les  pseudorecidives. 

Imhofer  (de  Prague). 

III.  —  Soci6t6  impdriale  et  royale  des  midecins  de  Vienne. 
—  Sdance  du  24  juin  1910.  —  Presentation  d’un  hypernephrome 
malin  du  larynx,  par  Mf.nzel.  —  La  tumeur  fut  enlevde ;  on  constata 
extdrieurement,  des  metastasespulmonaires  et  osseuses  et  le  malade 
mourut  3  mois  aprds  l’intervention  sur  le  larynx. 

Sdance  du  2  ddcembre  1910.  —  Presentations,  par  Ruttin.  — 
Dans  deux  cas  (sarcome  a  cellules  fusiformes  et  carcinome).  L’ora¬ 
teur  a  amputd  le  pavilion  et  a  ddcolld  lout  le  conduit  membrano- 
cartilagineux  et  curd  les  ganglions  sous-maxillaires. 

Action  du  606  sur  l’oreille,  par  Beck.  —  On  ne  peut  ddcider  si  les 
phdnomenes  observes  dans  les  trois  cas  de  1’orateur  :  vertiges,  sur- 
dite,  troubles  de  l’equilibre,  paralysie  faciale,  etc.,  doivent  etre  mis 
sur  le  compte  de  la  syphilis  ou  sur  celui  de  l’arsdnobenzol. 

Sdance  du  10  Mars  1911.  —  Presentation,  par  Zolhchan  Mars- 
chik.  —  II  s’ahit  d’une  recidive,  guerie  par  les  rayons  X,  d’une 
tumeur  maligne  de  l’amygdale  droite. 

Grossman.  J’ai  soumis  au  meme  traitement  une  malade  avec  sar¬ 
come  fuso-cellulaire  de  la  fosse  nasale  gauche  et  ai  obtenu  une 
serieuse  amdlioration.  Menier  (de  Figeac). 

IV.  —  Soci6t6  viennoise  demddecine.  —  Sdance  du  6  ddcembre 
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1910.  —  Traitement  de  la  syphilis  par  le  606,  par  Finger.  —  Dans 
la  discussion,  Alexander  dit  que  les  troubles  auditifs  de  ia  syphilis 
recente  (huitieme  nerf)  traitee  par  le  606  dependent  etiologiquement 
de  ce  remede . 

Ablation  d’une  tumeur  de  l'hypophyse  par  la  methode  de  Schloffer, 

par  V.  Eisclsberg. 

Abces  du  cervelet  opere,  par  Barany. 

Seance  du  16  decembre  1910.  —  Presentation,  par  Glas.  —  Jeune 
fille  de  15  ans  a  laquelle  l’orateur  a  enleve  par  bronchoscopie  un 
fragment  de  marron  roti  d’une  bronche  de  second  ordre  du  c6te 
droit.  Guerison. 

Presentation,  par  Neumann.  —  Sujet  non  gueri  de  troubles  syphi- 
litiques  secondaires  de  l’ou'ie  par  1’arsdnobenzol  ;  ils  disparurent 
spontandment  3  mois  apres.  Menier  (de  Figeac). 

5°  Societes  Belges. 

I.  —  Acad&mie  royale  de  mddecine  de  Belgique.  —  Seance 
du  10  decembre  1910.  —  Extraction  de  corps  etrangers  de  la  tra¬ 
chee  et  de  la  bronche  gauche,  par  Goms.  —  Le  premier  de  ces 
corps  est  une  epingle  de  5  cent.  1/2  a  grosse  tete  de  verre  extraite 
de  la  trachee  d’une  jeune  fille  de  15  ans.  Les  deux  autres  sont  des 
pieces  dentaires  a  crochets  extraites  de  la  trachee  et  de  la  bronche 
gauche  d’un  homme  de  60  ans. 

Dans  ce  cas,  la  radiographie  revela  l'existence  de  deux  pieces 
separdes. 

Sdance  du  31  decembre  1910.  —  Presentation  de  malade  operee 
de  resection  totale  du  maxillaire  superieur  gauche  et  subtotale  du 
droit,  extirpation  du  pharynx.  Palatoplastie  h  lambeau  fronto-pal- 
pebral  (Bardenheuer),  par  Goris.  Menier  (de  Figeac). 

II.  —  Cercle  m6dical  de  Bruxelles.  —  Seance  du  3  mars  1911. 
(Extrait  du  compte  rendu).  — -m  Resection  de  l’cesophage  thora- 
cique,  par  Van  Engelen.  —  Dans  un  cas  de  cancer  s’etendant  du 
manubrium  5  la  moitie  de  la  longueur  de  l’oesophage,  l’auteur 
employa  la  technique  suivante  :  apres  avoir  faitune  fistule  gastrique, 
il  pratiqua  une  incision  au  niveau  du  cou  pour  liberer,  aussi  loin 
que  possible,  l’oesophagc  du  larynx,  ce  qui  permit  de  mobiliser  ce 
dernier  conduit  sur  une  assez  grande  dtendue ;  puis,  par  une  large 
incision  dans  le  dos,  a  dgale  distance  de  la  Crete  epineuse  et  de  la 
ligne  interne  de  l’omoplate,  il  lit  la  resection  des  six  premieres 
cotes ;  apres  quoi,  il  proedda  au  ddcollement  de  la  plcvre,  ce  qui  lui 
permit  d’atteindre  aisdment  toute  l’etendue  de  l’cesophage,  du  cardia 
a  la  partie  primitivement  mobilisee  en  haut ;  la  rdsection  en  fut 
facile ;  le  malade  mourut  apres  une  courte  survie. 

Cette  operation  a  dte  decrite  par  Faure ;  e’est  la  rdsection  de  la 
premiere  c6te  qui  donne  le  plus  de  jour. 

Maffei  a  pu  se  rendre  compte  a  deux  reprises  differentes  de  la 
facilite  avec  laquelle  on  pouvait  atteindre  la  partie  inferieure  de 
l’oesophage  par  la  voie  transpleurale. 

Dans  les  deux  cas,  oil  il  s’agissait  de  brides  cicatriciellcs  consecu- 
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tives  a  l’absorption  de  liquides  corrosifs,  on  a  pu  detacher  les  adhe- 
rences  et  rendre  Si  l’organe  sa  permeabilite. 

Toutefois,  il  estime  que  cette  voie  n’est  pas  utilisable  pour  la  par- 
tie  superieure  de  l’oesophage,  region  qui  doit  etre  atteinte  par  la 
voie  posterieure. 

Un  cas  de  rhinite  de  Vincent,  par  Hennebert.  —  L’auteur  a  recem- 
ment  observe,  chez  un  enfant  de  10  ans,  une  tres  curieuse  affection 
nasale  :  la  petite  malade  prtsentait,  depuis  une  huitaine  de  jours,  de 
l’obstruction  nasale  complete  d’un  cote  seulement ;  les  parois  de  la 
fosse  nasale  de  ce  c6te  etaient  tapissees  par  une  tpaisse  pseudo¬ 
membrane  blanche  d’aspect  porcelane,  se  detachant  facilement  au 
stylet,  en  decouvrant  une  muqueuse  rouge  et  saignante  ;  la  fosse 
nasale  opposite  etait  normale,  ainsi  que  le  retro-nez  et  le  pharynx; 
il  n’y  avait  pas  d’ecoulement  nasal;  l’haleine  n’avait  pas  d’odeur 
speciale  ;  il  n'existait  pas  d’adenopathie  cervicale,  et  l’enfant  n’accu- 
sait  aucun  trouble  de  la  sante  generale ;  la  temperature  etait  nor- 

L'examen  bacteriologique,  confte  au  Dp  Ruelens,  donna  les  resul- 
lats  suivants  :  1°  analyse  de  frottis  :  l'examen  direct  rtvele  la  pre¬ 
sence  en  grande  abondance  de  bacilles  fusiformes  de  Vincent; 

2°  Cultures  :  sur  sang  :  bacilles  fusiformes  de  Vincent ;  sur  agar  : 
staphylgcoques  ;  sur  bouillon  :  meme  staphylocoque  en  petite  quan¬ 
tity ;  pas  de  Lcefller  —  il  s’agissait  done  d’une  rhinite  de  Vincent. 

Le  traitement  consists  en  lotions  nasales  avec  une  solution  faible 
de  chlorate  et  en  l’administration  de  chlorate  de  potasse  a  l’inte- 
rieur;  au  bout  de  quatre  jours,  toutes  traces  de  l’affection  avaient 
disparu  et  la  respiration  nasale  etait  rttablie. 

Hennebert  ne  croit  pas  que  cette  localisation  de  bacille  de  Vincent 
sur  la  muqueuse  nasale,  ait  tte  deja  signalee. 

C.  Hennebert  (de  Bruxelles).- 

Seance  du  7  avril  1911.  —  (Extrait  du  compte  rendu).  —  Nevrites 
vestibulaires  et606,  par  Buys.  — A  propos  des  nevrites  vestibulaires 
signal^es  dans  des  cas  de  sj'philis  traites  par  le  606,  l’auteur  dit 
avoir  observe  un  cas  interessant  de  lesion  simultanee  des  rameaux 
vestibulaire  etcochleaire  de  laVIH®  paireetdu  facial  du  meme  c6te  : 
ce  complexus  permet  de  localiser  la  lesion  dans  l’endocrane,  ou 
h  l’interieur  du  conduit  auditif  interne. 

Cette  nevrite  fut  consecutive  a  l’administration  de  un  gramme  de 
Salvarsan  (40  centigr.  en  injection  intra-veineuse  et  60  eentigr.  en 
injection  intra-musculaire)  deux  mois  apres  le  debut  de  l’infection 
(chancre  h  la  langue). 

Le  Wassermann,  fortement  positif  avant  1’injection,  etait  devenu 
au  moment  de  la  manifestation  de  la  nevrite,  faiblement  positif. 

Lefebvre.  Plusieurs  explications  ont  etc  donnees  de  ces  paraly- 
sies ;  on  les  a  attributes  a  la  syphilis  ou  au  606,  et  Ehrlich  croit  qu’elles 
sont  une  manifestation  de  la  reaction  d’Herxheimer,  par  congestion 
due  k  faction  du  606  sur  des  ltsions  latentes. 

Beck  a  signale  que  dans  plusieurs  cas  de  paralysie  du  nerf  vesti- 
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bulaire,  le  Wassermann  etait  devenu  negalif ;  cette  reaction  a-t-elle 
etd  faite  sur  le  serum  sanguin  ou  sur  le  liquide  cdphalo-rachidien? 
dans  les  cas  de  syphilis  nerveuse  surtout,  il  peut  y  avoirla  une  cause 
de  grande  difference  dans  les  resultats.  Quant  a  la,  preparation  a 
employer,  celle  de  Wechselman  expose  le  plus  a  l’infection,  par  les 
multiples  manipulations  qu’elle  necessity ;  on  en  a  vu  plus  rarement 
avec  les  injections  solubles  ;  quant  aux  injections  intra-veineuses, 
elles  ne  produisent  de  necrose  que  si  elles  sont  pratiquees  en  partie 
autour  de  la  veine  ;  il  est  facile  d’ailleurs  d’eviter  cet  accident  en 
prenant  cerlaines  precautions  elementaires. 

Contribution  a  la  symptomatologie  des  lesions  du  labyrinthe,  par 
Buys.  — Au  nom  du  Dr  Fernandas,  et  au  sien  propre,  l’auteur  relate 
un  cas  de  ldsion  du  labyrinthe,  intdressant  au  point  de  vue  diagnos¬ 
tic  et  au  point  de  vue  medico-legal  :  un  ouvrier  plafonneur  est  trouve 
dans  le  coma,  au  pied  d’une  echelle ;  il  reste  sans  connaissance  pen¬ 
dant  trois  jours  ;  quand  il  revient  klui,  il  se  plaint  de  surditd  k gauche 
et  de  vertiges  ;  ces  vertiges  vont  en  diminuant  peu  a  peu  d’intensite 
et  de  frequence.  Neuf  mois  apres  l’accident,  il  est  examine  par  MM. 
Buys  et  Fernandes,  qui  ne  constatent  aucun  trouble  de  l’dquilibre, 
une  diminution  de  l’audition  a  gauche,  sans  caractere  labyrintbique 
el  qui  peut  etre  attribue  a  du  catarrhe  tubo-tympanique  chronique  ; 
l’examen  de  l’appareil  vestibulaire  donne  les  resultats  suivants  : 
pas  de  nystagmus  spontand ;  dpreuve  rotatoire  :  ndgative  pour  le 
labyrinthe  gauche;  15”  de  nystagmus  pour  le  labyrinthe  droit, 
dpreuve  thermique  ndgative  a  droite  et  a  gauche.  Le  diagnostic  qui 
s’impose  est  :  paralysie  du  vestibule  gauche,  avec  symptomes  anor- 
maux  ;  en  effet : 

1°  Le  resultat  fourni  par  l'epreuve  rotatoire  est  exceptionnel, 
car  on  n’observe  jamais  une  telle  diffdrence  entre  les  deux  vesti¬ 
bules  ; 

2°  Il  faut  noter  l’absence  de  nystagmus  thermique  pour  le  cote 
droit  (c6td  sain) ;  ce  fait  a  ddja  ete  signald,  comme  exception  a  la 
regie  (Barany). 

En  recherchant,  comme  il  l’a  deja  propose  en  1909,  la  reaction 
generate  du  corps  apres  l’epreuve  thermique,  M.  Buys  l’observa 
dans  le  cas  present,  apres  injection  froide  dans  l’oreille  saine  tan- 
dis  qu’elle  ne  se  manifestait  pas  apres  injection  froide  du  c6td 
malade. 

L’examen  au  nystagmographe  permet  d’inscrire  un  nystagmus  de 
la  rotation,  du  au  labyrinthe  malade,  moins  intense  que  celui  pro- 
duit  par  le  c6te  sain,  mais  nettement  visible  sur  les  traces  que 
M.  Buys  prdsente:  de  plus,  on  y  voit  dgalement  un  nystagmus  spon- 
tand,  provoqud  par  les  mouvements  alternatifs. 

Done,  ces  investigations  plus  prdcises  au  moyen  de  la  recherche 
de  la  rdaction  apres  dpreuve  thermique,  et  au  moyen  du  nystagmo¬ 
graphe  decelent  l’existence  de  reactions  vestibulaires,  Ik  ou  les 
methodes  usuelles  faisaient  conclure  k  leur  absence  et  ainsi,  ce  cas 
en  apparence  paradoxal,  rentre  k  peu  pres  dans  le  cadre  classique. 
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II  y  a  lieu  de  remarquer  que  si  le  vestibule  est  frappe  de  paraly- 
sie,  le  limagon  est  indemne ;  c’est  un  nouvel  exemple  de  la  disso¬ 
ciation  possible  des  lesions  entre  les  deux  appareils  de  l’oreille 
interne. 

II  est  difficile  de  dire,  dans  ce  cas,  si  la  lesion  est  due  k  une  chute 
ou  si  elle  s’est  produite  spontanement  (le  malade  est  un  arterio-scle- 
reux  precoce),  cet  homme  peut-il  retourner  a  sa  besogne  ?  il  lui 
manque  un  appareil  vestibulaire,  mais  cedefaut  ne  se  fera  sentir  que 
dans  des  circonstances  tout  a  fait  speciales. 

Hennebert.  La  dissociation  entre  les  lesions  du  labyrinthe  ante- 
rieur  et  du  labyrinthe  posterieur,  rarement  signalee  jusqu’ici,  et  sur 
laquelle  Lermoyez  et  Hautant,  ont  les  premiers,  attire  l’attention, 
semble  etre  moins  exceptionnelle  qu’on  ne  le  croyait. 

Hennebert  a  recemment  observe  un  cas  de  traumatisme  indirect 
du  labyrinthe,  ayant  provoque  de  l’hyperesthesie  vestibulaire  associd 
a  de  la  paralysie  cochleaire;  d’autre  part,  chez  un  grand  nombre 
d’hdrddo-syphilitiques,  il  a  pu  mettre  en  evidence  au  moyen  de 
l’epreuve  pneumatique,  un  dernier  vestige  d’excitabilite  vestibulaire, 
dans  des  cas  ou  la  cochlee  etait  entierement  paralysee . 

Lui  aussi  a  observe,  chez  le  malade  cite  par  M.  Buys,  l’existence 
d’une  reaction  apres  1’epreuve  thermique,  sans  qu’il  y  eut  apparence 
de  nystagmus. 

Enfin,  il  insiste  a  son  tour  sur  les  renseignements  precieux  que 
fournit  le  nystagmographe  dans  des  cas  ou  les  autres  modes  d’explo- 
ration  donnentun  resultat  negalif ;  il  cite  a  ce  propos  l’observation 
d’un  malade  opere  par  lui  de  labyrinthotomie,  qui  inscrivit  un  nys¬ 
tagmus  tres  net  au  nystagmographe,  longtemps  encore  apres  que  le 
nystagmus  spontane  eut  cesse  d’etre  perceptible  a  l’examen  direct. 

Hennebert  (de  Bruxelles). 

6°  Societ£s  Fran£aises. 

I.  — Acaddmie  de  m&decine  de  Paris.  —  Seance  du  2  mai  1911. 

—  Des  contre-indications  du  catheterisme  de  la  tromped’Eustache, 
par  Lermoyez.  —  D’apres  l’auteur,  le  catheterisme  de  la  trompe 
d’Eustache  ne  doit  etre  fait  presque  exclusivement  que  lorsqu’on  se 
trouve  en  presence  de  poussees  subaigues  survenant  au  cours  des  otites 
moyennes  catarrhales  chroniques  et  parvenues  ii  leur  phase  de  ddclin. 
Ce  catheterisme  est  presque  toujours  contre-indique  dans  les  otites 
moyennes  aigues,  dans  les  otites  moyennes  chroniques  seches,  dans 
les  affections  de  l’oreille  interne,  dans  les  affections  mixtes  des 
oreilles  interne  et  moyenne.  Dhers  (de  Paris). 

II.  — Socidtd  de  biologie.  —  Seance  du  11  fevrier  1911.  —  Struc¬ 
ture  et  histogenese  des  vegetations  adeno'ides,  par  Retterer  et 
Lelievre.  —  D’ordinaire,  les  vegetations  adeno'ides  sont  le  resultat 
de  l’hypertrophie  de  l’amygdale  pharyngienne  et  c’est  un  processus 
semblable  h  celui  qui  donne  naissance  aux  follicules  des  membranes 
tegumentaires  qui  preside  h  leur  formation.  Le  premier  temps,  c’est 
l’hyperplasie  de  l'epithelium  de  revetement  de  l’amygdale  pharyn¬ 
gienne  auquel  succede  la  transformation  des  masses  epitheiiales  en 
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tissu  conjonctif  reticule,  soit  diffus,  soit  condense  en  follicules  clos. 

Dheiis  (de  Paris). 

III.  —  Society  de  chirurgie  de  Paris.  —  Seance  du  13  fevrier  1911 . 
—  Corps  etranger  de  l'cesophage.  Pharyngotomie  retro-thyroidienne, 

par  Sebileau.  —  L’auteur  presente  l’observation  d’un  malade  auquel 
il  a  pratique  la  pharyngotomie  retro-thyro'idienne  pour  extraire  un 
gros  os  de  lapin  que  le  malade  avait  avale  trois  jours  auparavant. 

Par  1'oesophagoscopie  et  la  radioscopie,  on  avait  vu  un  corps 
etranger  triangulaire,  place  de  face  derriere  la  fourchette  slernale, 
avec,  autour  de  lui,  des  plaques  de  sphacele. 

Apres  avoir  vainement  essaye  de  desenclaver  le  corps  etranger, 
Sebileau  se  decide  a  une  intervention  et  il  choisit  la  pharyngo- . 
tomie  laterale  retro-thyroidienne  de  preference  a  l’cesophagotomie 
externe. 

L’auteur  rappelle  les  diffdrents  temps  de  la  pharyngotomie  retro- 
thyroidienne  pour  ablation  de  corps  etrangers,  qu’il  a  ddja  decrits 
en  1884  avec  Queren  :  incision  derriere  le  cartilage  thyro'ide,  en 
avant  du  sterno-cleido-mastoidien  qu’on  recline  en  arriere  ;  appa¬ 
rition  du  muscle  omo-hyoidien  qu’on  recline  en  bas,  ce  qui  fait 
apparaitre  le  pedicule  thyroidien  superieur ;  ligature,  abaissement 
de  la  corne  thyroidienne ;  apparition  dans  la  partie  profonde  de  la 
plaie  des  fibres  du  constricteur  infdrieur  du  pharynx,  section  de 
celles-ci  derriere  le  bord  posterieur  du  thyro'ide;  ouverture  du  con¬ 
duit  ;  introduction  de  deux  valves,  gr&ce  a  l’eclairage  du  miroir 
frontal,  vision  du  corps  etranger ;  extirpation,  fermeture,  gueri- 

Sebileau  conclut  en  disant  que  l'cesopliagoscopie  est  plus  une 
methode  d’exploration  qu’une  methodetherapeutique  et  que  son  appa¬ 
rition  ne  doit  pas  sensiblement  modifier  les  vieilles  traditions  au 
sujet  des  corps  etrangers  de  l’cesophage.  Dhebs  (de  Paris). 

Seance  du  lor  mars  1911.—  Pharyngotomie  retro-thyroidienne 
pour  corps  etranger,  par  Rouvillois.  —  L’auteur  rapporte  l’obser¬ 
vation  d’une  fillette  qui  avait  avale  un  crochet  m6tallique  reconnu 
par  la  radiographie  derriere  le  thyro'ide. 

L’cesophagoscopie  n’avait  pas  permis  de  d^celer  le  corps  etranger. 
Une  tentative  d’extraction  avec  le  panier  de  Graefe  fut  faite  sans 
resultat.  Le  corps  etranger  fut  facilement  extrait  par  une  pharyn¬ 
gotomie  rdtro- thyro'idienne ;  une  petite  collection  purulente  fut 
ouverte . 

L’enfant  mourut  le  soir  meme  des  suites  d’une  broncho-pneumonie 
datant  de  plusieurs  jours.  Barlatier  (de  Romans). 

Sdance  du  5avril  1911 .  —  Neoplasme  des  fosses  nasales,  par  Sebi¬ 
leau.  —  Il  s’agit  d’un  malade  auquel  Sebileau  a  enleve  un  neoplasme 
tres  etendu  par  une  rhinotomie  para-latero-nasale.  Sdbileau  insisle 
'  sur  les  avantages  de  ce  procede  qu’il  juge  plus  pratique  que  ceux 
qui  s’attaquent  a  la  charpente  nasale,  en  ce  sens  qu’il  donne  beau- 
coup  dejouret  qu’il  permet  de  faire  des  resections  tres  etendues. 

Dhers  (de  Paris). 
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Corps  etranger  de  bronche  droite,  par  Sebileau. —  L ’auteur  pre¬ 
sente  un  enfant  qui  a  aspire  un  petit  sifllet.  La  radiographie  montre 
le  corps  etranger  au  niveau  de  la  bronche  droite.  Le  seul  symptome 
est  l’existence  d’un  bruit  musical  qui  se  produit  a  chaque  respira¬ 
tion  forte. 

Rhinotomie  laterale  pour  ablation  d'une  tumeur  maligne.  Presen¬ 
tation,  par  Sebileau.  —  L’operation  donne  un  large  acces  dans  les 
fosses  nasales  et  ne  laisse  qu’une  faible  defiguration. 

Bablatier  (de  Romans). 

IV.  — Society  de  pddiatrie.  —  Seance  du  21  mars  1911.  —  Ste- 
nose  tracheale  inferieure,  diagnostic  tracheoscopique,  guerison. 

par  Guisez.  —  II  s’agit  d’un  enfant  qui  fut  amend  a  Guisez  en  jan- 
vier  1910  en  pleine  crise  d’asphyxie.  Plusieurs  laryngologistes 
avaient  deja  ete  consultes,  aucun  d’eux  n’avait  constate  de  stenose 
•du  c6td  du  larynx. 

Guisez  pratiqua  la  trachdoscopie  avec  un  tube  court  qui  lui  per¬ 
mit  de  constater  que  la  trachde  dtait  comprimde  d’arriere  en  avant, 
dans  sa  portion  inferieure,  par  une  adenopathie  trachdo-bronchique. 

L’introduction  du  tube  tracheal  jusqu’au  niveau  de  la  bifurcation 
rdtablit  la  respiration. 

D’apres  ces  donndes,  fournies  par  la  trachdoscopie,  Guisez  fit  une 
tracheotomie  basse,  avec  introduction  d’une  longue  canule  depassant 
le  point  stenose. 

La  respiration  se  rdtablit  normale  ulterieurement,  le  malade  a  eu 
successivement  deux  vomiques  purulentes,  par  la  canule,  ce  qui 
reduisit  considerablement  le  degre  de  la  stenose  qui  a  disparu 
apres  un  sejour  de  six  mois  au  bord  de  la  mer  et  le  malade  a  pu 
etre  ddfinitivement  decanuld. 

L’auteur  a  deja  diagnostique  trois  cas  de  ce  genre,  et  contraire- 
ment  a  ce  que  l’on  pourrait  croire,  la  respiration,  loin  d’etre  genee, 
est  bien  au  contraire  facilitde  par  l’introduction  du  tracheoscope  qui 
effectue  une  sorte  de  tubage  de  la  trachde. 

Dhers  (de  Paris). 

Reflexions  cliniques  sur  dix  cas  de  thymectomie,  par  Veau.  — 
L’auteur  rapporte  dix  observations  de  malades  qu’il  a  observes  et 
fait  a  ce  propos  une  etude  gendrale  des  indications  operatoires  de 
l’hypertrophie  du  thymus.  Dhers  (de  Paris). 

Seance  du  25  avril  1911.  —  Spasme  de  la  glotte  ettetanie  co'inci- 
dant  avec  une  hypertrophie  du  thymus,  par  Chatelin.  —  II  s’agil 
d’un  enfant  rachitique  amend  a  l’hopital  pour  de  violents  acces  de 
spasme  glottique  et  presentant  des  symptomes  de  tdtanie.  II  mou- 
rut  au  bout  de  48  heures. 

L’autopsie  fit  decouvrir  un  thymus  de  25  grammes  faisant  hernie 
au-dessus  des  clavicules. 

L’hypertrophie  du  thymus  a  pu  vraisemblablement  jouer  un  r&le 
dans  la  pathogenie  des  accidents.  Barlatier  (de  Romans). 

V.  —  Society  medicale  des  hdpitaux  de  Paris.  —  Seance 
du  24  mars  1911.  —  Cancers  de  I  cesophage  traites  par  le  radium, 
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par  Guisez.  —  L’auteur  rapporte  une  statistique  de  douze  cas,  trai- 
tes  par  des  applications  locales  de  radium. 

Une  amelioration  manifeste  a  6td  obtenue  dans  neuf  cas,  trois  des 
malades  sont  gueris  en  apparence. 

Le  diagnostic  a  ete  control^  dans  tous  ces  cas  par  l’examen  oeso- 
phagoscopique  et  par  l’examen  biopsique. 

L’oesophagoscopie  a  permis  de  suivre  les  eflets  obtenus  au  cours 
du  traitement.  Le  radium  fait  regresser  la  tumeur,  diminue  la  ten¬ 
dance  hemorragique  et  donne  aux  lesions  un  aspect  cicatriciel. 

Les  resultats  sont  obtenus  surtout  dans  les  formes  lisses  et  bour- 
geonnantes  ;  ils  sont  nuls  dans  les  formes  ulcereuses. 

Barlatieh  (de  Romans). 

7°'  SoCIETES  ItALIENNES. 

I.  —  Academie  medico-physique  de  Florence.  —  Seance  du 
2  mars  1911.  —  Un  cas  interessant  de  tumeur  de  la  glande  sous 
maxillaire,  par  Righelli.  —  C’est  un  cas,  unique  dans  la  literature, 
de  perithdliome  melanique  primitif  de  la  glande  sous-maxillaire 
gauche  observe  chez  un  sujet  de  24  ans.  Menier  (de  Figeac). 

II.  — Academie  royale  des  Fisiocritici  de  Sienne.  —  Seance  du 
28  janvier  1911.  —  Sur  la  mastoidite  congestive  par  Lunghini.  — 
Pour  la  production  de  la  mastoidite  congestive,  deux  conditions  sont 
necessaires  :  1°  apophyse  a  type  diploique  ;  2°  otite  moyenne  suppu- 
ree  &  virulence  relativement  attenuee.  Quand  au  cours  d’une  otile 
moyenne  suppuree,  il  persiste  douleur  tdrebrante  localisee  a  la 
moitie  de  la  tete,  malgre  large  perforation,  et  sans  phenomenes 
inflammatoires  au  niveau  de  la  mastoidite,  il  faut  penser  4  la  mas¬ 
toidite  congestive  et  fairc  l’antrotomie.  Menier  (de  Figeac). 

III.  —  Academie  royale  des  Lincei,  de  Rome.  —  Seance  du 

5  mars  1911.  —  La  physiologie  du  labyrinthe,  par  Camis.  —  L’ora- 
teur  a  imagine  une  methode  qui  permet  de  leser  le  labyrinthe  chez 
les  chiens  sans  toucher  aux  centres  nerveux.  Tous  les  chiens  operes 
de  labyrinthectomie  unilateral,  presentent  rotation  et  flexion  de  la 
tete  vers  le  c6te  opere,  persistant  jusqu’a  la  mort.  L’orateur  a  vu 
que  cette  position  dependait  de  la  lesion  des  muscles  de  la  nuque, 
car,  en  evitant  de  leser  ces  muscles  il  a  pu  arriver  ii  supprimer  1' at¬ 
titude  speciale  de  la  tete.  Menier  (de  Figeac). 

IV.  —Societe  Lancisienne  des  hdpitaux  de  Rome.  —  Seance 
du  4  janvier  1911.  —  Laryngocele,  par  Geronzi.  —  Syphilitique 
traitd  au  «  606  »  moitie  droite  du  voile  et  de  la  luette  soudee  a  la  paroi 
posterieure  du  pharynx  ;  aphone  depuis  3  ans.  Lors  de  la  phonation 
on  constate  une  tumeur  spherique  venant  au  bord  de  la  bande  ven- 
triculaire  gauche.  Cette  tumeur  est  une  hernie  gazeuse ;  l’air  passe 
dans  la  sous-muqueuse  de  la  bande  ventriculaire  par  un  trajet  listu- 
leux  debutant  sous  la  glotte. 

Seance  du  21  janvier  1911.  —  Nouveau  procede  de  rhinoplastie, 

par  Sgambati.  —  C’est  une  modification  du  procede  de  Nelaton.  On 
refait  le  squelette  du  nez  au  moyen  d’un  cartilage  costal  qu’on 
implante  sous  la  peau  du  front  laquelle  servira  ensuitc  a  former  un 
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lambeau  a  la  maniere  indienne.  Au  lieu  d’employer  tout  le  lambeau 
ce  qui  deformerait  la  bosse  frontale,  I’orateur  ramene  en  haut  tout 
le  reste  du  pedicule  pour  couvrir  la  perte  de  substance  frontale  et 
introduit  le  cartilage  deja  place  a  la  partie  infericure  de  la  region 
.  nasale  sous  les  tissus  de  la  bosse  frontale. 

Les  pseudomasto'idite»,  par  Bilancioni.  —  Ce  sont  les  cas  presen- 
tant  les  signes  de  mastoi'dite  alors  que  les  cellules  et  l’oreille 
moyenne  ne  sont  pas  atteintes  ou  ne  le  sont  que  tres  peu  (trauma- 
tisme,  furoncles  du  conduit,  etc.).  Le  diagnostic  est  relativement 
facile  ;  cependant  dans  quelques  cas  il  est  assez  malaise. 

Menieh  (de  Figeac). 

V.  —  Society  mddico-chirurgicale  de  Bologne.  —  Seance  du 
2  mars  1911.  — Nouvelle  methode  pour  aborder  l'oesophage  cervical 
et  le  pharynx  inferieur,  par  Santini  .  —  La  methode  consiste  dans 
la  section  transversale  de  la  trachde  au  niveau  de  l’espace  compris 
■entre  le  troisieme  et  le  quatrieme  anneau  et  dans  l’ecartement  des 
deux  moignons.  Experiences  faites  jusqu’ici  sur  le  cadavre  et  sur  le 
■chien.  II  est  ndcessaire  de  bien  suturer  ensuite  la  trachee  et  de  fixer 
la  tete  et  le  cou  dans  un  appareil  inamovible.  Si  possible  alimenta¬ 
tion  rectale.  Menier  (de  Figeac). 

8°  Soci£r£s  Suisses. 

Soci6t6  des  mddecins  de  Ley  sin  (Suisse).  —  Seance  du  29 
fevrier  1911.  —  Presentation,  par  de  Reynier.  —  Empyeme  du  sinus 
maxillaire.  Mlle  M.,  22  ans,  un  frere  tuberculeux.  Hemoptysies,  se 
soigne  d’abord  a  Davos,  puis  a  Leysin  en  aout  1909  ou  elle  arrive 
avec  une  infiltration  du  sommet  gauche.  En  decembre  1907,  double 
sinusite  frontale,  qui  necessity  l’ablation  des  deux  cornets  moyens 
guerison  du  sinus.  Frequentes  elevations  de  temperature  k  39°, 
paraissant  provenirdes  poumons.  En  decembre  1909  on  obture  la  pre¬ 
miere  molaire  et  le  dentiste  dit  que  cette  dent  morte  pourrait  cau¬ 
ser  des  ennuis  plus  tard.  Peu  apres  le  diagnostic  de  sinusite  maxil¬ 
laire  s’impose  et  devient  positif  le  20  mars  ,  le  23  extraction  de  la 
premiere  molaire  dont  la  racine  penetre  dans  le  sinus.  Lavages  quo- 
tidiens  a  l’eau  oxyg6nee  par  l’apophyse  maxillaire.  La  temperature 
tombe,  l’dtat  general  s’ameliore,  l’empyeme  guerit.  L’orateur 
insiste  sur  le  fait  de  ne  pas  voir  toujours  dans  les  poussees  fcbriles 
une  cause  pulmonaire. 

Jacquerod  appuie  sur  1’importance  de  ces  poussdes  febriles  aux- 
quelles  on  a  tendance  d’attribuer  une  origine  pulmonaire  quand  en 
fait  en  elles  sont  d’origine  appendicitaires,  sinusitaires  ou  dependent 
de  l’appareil  genital  (mauvaises  fonctions  menstruelles.) 

Sdance  du  23  mars  1911.  — .  Presentation  par  de  Reynier.  — 
Malade  atteinte  d’unlupus  du  pharynx,  de  laluette  etdes  amygdales, 
rebelle  h  toute  intervention  jusqu’ici  et  qui  s’amdliore  nettement  par 
des  attouchements  au  paramonochlorophenol. 

Menier  (de  Figeac). 
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I.  —  Traite  des  maladies  des  oreilles  pour  les  prati- 
ciens  de  medecine  generale,  par  le  docteur  G.  Hasslauer, 
medecin-major  et  docent  d’otologie  a  .l’Academie  de  medecine 
mililaire  de  Munich  (Munich,  1911,  chez  Liehmann). 

Gomme  ce  tilre  l’indique,  Hasslauer  s’est  surtout  propose  de 
combler  des  lacunes  dans  les  connaissances  du  praticien  qui  exerce 
la  mddecine  generale  a  la  campagne  ou  dans  l’armee,  pour  tout  ce 
qui  concerne  le  domaine  de  l’otologie.  Actuellement  du  reste,  cette 
tftche  se  trouve  simplifiee,  du  raoins  en  Allemagne,  par  l’obligation 
ou  sont  les  etudiants  de  suivre  un  cours  d’otologie,  clinique  et  thdo- 
rique  sur  les  matieres  duquel  ils  seront  examines.  Mais  cette  obli¬ 
gation  est  rdcente,  et  d’autrc  part  meme  en  se  soumettant  aux 
prescriptions  mentionnees  plus  haut,  le  praticien  ordinaire  a  eu  tant 
de  choses  diffdrentes  k  etudier  que  ses  notions  sur  l’otiatrique 
risquent  fortd’etre  bienvite  oubliees,  s’il  ne  rafraichit point  de  temps 
a  autre  sa  memoire  sur  le  sujet.  Et  cependant  les  maladies  des 
oreilles  sont  des  plus  frequentes,  des  plus  importantes,  car  elles 
risquent  de  detruire  une  des  conditions  principales  de  la  vie  de 
sociele  ;  elles  peuvent  meme  amener  la  mort,  comme  on  ne  le  sait 
que  trop  aujourd’hui,  par  la  gravite  de  leurs  complications  cerebrales. 
Si  le  praticien  de  medecine  gendrale  exer?ant  dans  un  endroit  ou 
manquent  les  auristes  n’a  pas  su  etablir  a  temps  un  diagnostic  con- 
venable  et  prescrire  un  traitement  rationnel,  en  attendant  qu’il 
puisse  adresser  son  clientk  un  specialiste,  si  le  cas  le  requiert,  quelle 
responsabilite  morale  n’assume-t-il  pas,  quelle  defaveur  ne  risque- 
t-il  pas  d’encourir.  II  est  done  indispensable  qu’il  possdde  les  con¬ 
naissances  indispensables  en  otologie.  Or  il  trouvera  dans  l’ouvrage 
du  docteur  Hasslauer,  le  distingue  privat-docent  de  1’Academie  de 
medecine  militaire  de  Munich,  qui  a  pris  specialementla  plume  pour 
venir  a  son  secours,  tout  ce  qui  lui  est  rdellement  necessaire.  L’au- 
teur  a  parfaitement  rempli  le  but  qu’il  s’etait  propose.  Son  exposi¬ 
tion  didactiqueest  simple,  nette,  remarquablement  claire,  debarras- 
sde  de  toute  consideration  theorique  oiseuse.  L’historique  et  la 
bibliographic  sont,  bienentendu,  absents  et  remplaces  par  la  breve 
mention  des  noms  indispensables  cites  entre  parenthese.  Non  seule- 
ment  les  divisions  sont  nombreuses  pour  donner  de  l’air  au  texte 
mais  des  manchettes  sur  les  marges  attirentl’attenlion  du  lecteur  sur 
les  points  importants.  Enfin  de  belles  figures  r6pandues  en  grand 
nombre  faciliteront  beaucoup  aux.  commen^ants  la  comprehension 
des  passages  difficiles.  Nous  faisons  compliment  aussi  k  l’editeur 
pour  la  perfection  typographique  de  ce  traite  qui  en  rend  la 
lecture  Ires  agreable. 

Quand  il  s’agit  d’une  oeuvre  de  cette  nature,  qui  se  propose  modes- 
tement  d’etablirle  bilan  de  la  science  et  non  dela  faire  progresser, 
comme  e’est  le  devoir  d’une  bonne  monographie,  la  tache  de  l’ana- 
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lyste  est  assez  simple.  II  n’a  qu’a  verifier  si  l’auteur  a  su  convena- 
blement  et  clairemcnt  exposer  son  sujet  et  se  tenir  vraiment  au 
courant  des  plus  recents  prog-res,  mais  avec  un  auriste  6rudit  et 
bon  clinicien  comme  Hasslauer  il  peut  avoir  aussi  le  plaisir  de 
noter  certaines  idees,  certaines  tendances  originales  qu’il  convient 
de  ne  pas  laisser  6chapper.  C’est  pourquoi  nous  signalerons 
tout  d’abord  l’excellent  chapitre  de  pathogenie  generale  qui  cons- 
titue  le  debut  du  present  ouvrage.  L’ecrivain  a  su  exposer  brieve- 
menten  quelques  pages  tout  ce  qu’on  sait  sur  le  sujet.  II  fait  jouer 
avec  raison  le  principal  r61e  aux  maladies  generates  dans  l’etiologie 
des  lesions  les  plus  graves  et  les  plus  destructives  qu’on  peut 
rencontrer  du  c6te  de  la  caisse,  distinguant  bien  entendu  des  infec¬ 
tions  primitives  et  des  infections  secondaires.  II  fait  remarquer  que 
les  premieres  ^tendent  souvent  leur  action  sur  le  labyrinthe  ou 
meme  s’y  cantonnent  tandis  que  les  secondes  se  cantonnent  pres- 
qu’exclusivement  du  c6te  de  la  cavitd  tympanique.  A  cote  et  deter¬ 
minant  des  lesions  moins  serieuses,  mais  autrement  plus  frequentes, 
sont  les  maladies  du  nez  et  du  cavum.  Puis  viennent  les  maladies 
,visc6rales  sur  lesquelles  l’ecrivain  ne  fait  que  glisser,  parce  que  le 
sujet  n’est  pas  encore  tres  connu  et  que  le  retentissement  de  ces 
affections  sur  l’oreille  est  en  somme  assez  peu  frequent.  Quant  au 
.  froid,  Hasslauer  reconnait  qu’on  a  exag^re  son  action,  qu’on  ne  doit 
admettre  ce  facteur  etiologique,  si  commode  a  invoquer  quand  on 
n’en  connait  pas  d’autres,  que  si  1’otite  succede  rapidement  au 
refroidissement,  mais  dit-il  la  frequence  des  alterations  de  l’appareil 
auditif  chez  les  soldats  et  chez  les  ouvriers  exposes  comme  eux  aux 
intemperies  prouve  neanmoins  l’existence  et  meme  l’importance 
de  cette  cause.  L’auteur  est  partisan  convaincu  des  doctrines  micro- 
biennes.  II  croit  meme  comme  Netler  en  France  qu’a  chaque  microbe 
correspondent  certaines  complications,  et  comme  du  reste  la  plu- 
part  des  observateurs  actuels,  il  incrimine  fortement  le  streptocoque 
puis  le  pneumocoque,  mais  il  fait  jouer  aussi,  comme  c’est  la  ten¬ 
dance  actuelle  un  grand  r&le  aux  moyens  de  d^fensede  l’organisme, 
suivant  que  ceux-ci  sont  presents  ou  absents.  Cela  justifie  l’impor- 
tance  quel’6cole fran?aise  prete  au  terrain.  Si  la  doctrine  des  dia¬ 
theses  estun  peu  vieillie  mainlenant,  l’idde qu’elle  voulait  exprimer, 
c’est-4-direl’existence  d’un  mdtabolisme  chimique  vici6  estprofondd- 
ment  vrai  et  c’est  ainsi  seulement  que  peut  s’expliquer  l’influence 
hereditaire  relevee  du  cote  de  l’oreille  comme  pour  tout  le  reste  de 
l'organisme.  Il  est  dommage  que  Hasslauer  n’ait  pas  cede  &  cette 
tendance  nouvelle  a  laquelle  on  commence  &  obeir  en  Allemagne 
comme  en  France,  ainsi  qu’on  l’a  fait  en  dermatologie  pour  nombre 
d’affections  ou  les  facteurs  6tiologiques  locaux  ont  ete  peu  &  peu 
abandonnes.  Et  ce  n’est  pas  seulement  une  question  de  doctrine  qui 
s’agiteici,carsile  terrain  a  une  telle  importance,  oncomprendramieux 
la  ndcessitd  absolue  d’un  bon  traitement  general  dans  nombre  de  cas 
ou  la  sante  generale  de  l’individu,  atteint  de  lesions  otiques  diverses, 
laisse  £i  desirer.  C’est  ainsi  seulement  qu’on  favorisera  la  secretion  de 
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ces  substances  bactericides  ou  antitoxiques,  que  nous  ont  rdvdle  les 
experimentateurs  de  laboratoires,  qu’on  permettra  l’etablissement 
d’une  phagocytose  active  et  qu’on  rdveillera  la  faculte  de  regenera¬ 
tion  des  tissus. 

Rien  de  bien  special  k  dire  sur  la  propedeutique.  Disons  seulement 
que  son  exposition  a  etd  tres  soignde,  etant  donnd  que  l’auteur 
s'adressait  principalement  a  des  commencants  depourvus  des  res- 
sources  d’une  clinique  bien  montee  et  bien  organisee.  Par  un  heu- 
reux  choix  de  photographies,  l’ecrivain  montre  bien  comme  il  faut 
s’y  prendre  chez  un  malade  atteint  d’une  affection  auriculaire,  et  de 
quelle  fa?on  il  convient  d’examiner  le  nez  et  la  gorge  ainsi  que  cela 
doit  etre  fait  en  pareille  circonstance. 

S’adressant  a  des  praticiens  civils,  qui  ont  souvent  occasion  de 
s’occuper  des  traumatismes  de  l’oreille  externe  au  point  de  vue  du 
traitement  ou  de  la  responsabilite  p^cuniaire  des  accidents  de  tra¬ 
vail,  car  beaucoup  ont  une  clientele  ouvriere  exposde  k  ce  genre  de 
lesions,  devant  se  rappeler  en  outre  que  beaucoup  de  ses  lecteurs 
sont  comme  lui  des  medecins  militaires,  Hasslauer  a  consacrd  a  cette 
partie  un  peu  speciale  de  l'otologie,  des  developpements  assez 
imporlants,  etant  donneles  dimensions  de  son  ouvrage.  Il  niel’exis- 
tence  des  othematomes  non  traumatiques;  il  admet  par  contre  avec 
Passow  et  KOrner  que  les  traumatismes  professionnels  par  exemple, 
legers  mais  repetes,  peuvent  produire  l’hemorragie  qui  les  constitue. 
C’est  d’ailleurs  un  accident  qu’on  verrait  rarement  dans  la  pratique 
militaire,  car  il  ne  l’a  vu  que  5  fois  en  15  ans. 

Il  signale  d’apres  Bloch  et  Zaufal  la  perichondrite  hypertrophique 
causee  par  des  attritions  frequemment  repetees.  Dans  les  chondrites 
suppurees  du  pavilion,  comme  dans  l’othematome  devenu  purulent, 
l’auteur  se  contente  des  pansements  aseptiques,  apres  nettoyage 
complet  du  foyer  morbide.  Lorsque  le  mal  n’est  pas  encore  arrive  k 
son  dernier  stade,  il  est  par  contre  partisan  des  refrigerants  et  sur- 
tout  des  compresses  d’acetate  d’alumine  ou  des  pansements  alcoo- 
lises  qui  lui  ont  donne  aussi  de  bons  resultats  dans  les  erysipeles 
de  l’oreille.  Il  se  sert  aussi,  dans  ces  cas,  de  l’ichtyol.  Comme  les 
otologistes  frampais,  les  auristes  allemands  sont  assez  embarrassds 
pour  fixer  la  veritable  nature  de  l’herpes  du  pavilion  ou  du  conduit. 
Hasslauer  invoque  comme  eux,  parfois  une  dermatite  nerveuse  (her¬ 
pes  zoster)  ou  toxique  (ex.  medicamenteuse)  ou  meme  infectieuse. 
Il  emploie  contre  lui  des  poudres  de  nature  diverses  (aristol,  der- 
matol,  vioforme,  xeroforme) ;  au  point  de  vue  local  et  contre  les  dou- 
leurs,  il  prescrit  des  analgesiques  tels  que  quinine,  antipyrine  ou 
meme  morphine. 

A  propos  de  l’eczema  auriculaire,  l’auteur  incrimine  successi- 
vement  l’infection  par  des  petites  plaies  septiques,  des  irritations 
professionnelles  ou  autres  mais  frequemment  repetees,  les  intoxica¬ 
tions  medicamenteuses  (surtout  l’iodoforme),  les  perturbations  ner- 
veuses  reflexes  (ex.  influence  des  regies,  de  la  menopause)  et  enfin 
l’etat  scrofuleux.  Mais  bien  souvent  il  faudrait  incriminer  aussi  une 
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otite  moyenne  negligee,  dont  le  pus  irrite  incessamment  l’oreille 
externe.  Hasslauer  reconnait  combien  le  traitement  est  parfois  diffi¬ 
cile  et  en  apparence  infructueux.  Tout  d’abord  il  faudra  exiger  une 
proprete  parfaite  et  non  plus  seulement  apparente.  Les  parties  voi- 
sines  devront  etre  neltoyees  a  fond  a  la  benzine  et  a  Tether  pour 
bien  les  purifier,  les  cheveux  coupes.  A  la  periode  vdsiculeuse  on 
se  servira  de  la  pate  de  Lassar  (oxyde  de  zinc,  amidon  aa  25  gr., 
acide  salicylique  1  gramme,  vaseline  blanche  1  gramme)  par  le  pavil¬ 
ion  sous  forme  de  compresses  imbibees  de  ce  melange ;  et  pour  le 
conduit  on  le  bourrera  de  bandes  de  gaz  imbibees  d’un  onguent  a  10 
pour  cent  d’oxyde  de  zinc;  on  changera  tous  les  jours,  de  telle  sorte 
qu’on  favorisera  une  nouvelle  couche  de  dep6t  sur  une  ancienne.  A 
la  periode  de  formation  des  croutes,  T  eczema  sera  ainsi  traite.  On 
ramollira  avec  des  compresses  trempees  dans  l’huile  d’olive  tiede 
et  des  que  les  croutes  seront  tombees  on  r^appliquera  la  pate  de 
Lassar.  SHe  mal  ne  se  modifie  pas  suffisamment,  si  la  peau  semble  tres 
epaissie  d’autre  part,  on  cauterise  les  tissus  avec  la  pierre  infernale  ou 
avec  une  solution  de  nitrate  d’argent.  A  la  periode  tout  a  fait  chro- 
nique  de  l’affection,  on  decapera  avec  du  savon  dissous  dans  l’alcool 
puis  on  lavera  avec  de  Talcool  renfermant  2°/0  de  sublim6  et  on 
applique  la  pate  de  Lassar.  Des  que  le  gonfiement  et  la  rougeur 
auront  diminue,  on  recourra  a  l’onguent  alumineux.  Ce  n’est  que 
dans  les  formes  les  plus  rebelles  qu’il  faudra  se  servir  des  pom- 
mades  avec  des  astringents  divers  tels  qu’alumine,  soufre,  ichtyol, 
resorcine.  Parfois,  dit  l’auteur,  on  s’est  trouv6  bien  aussi  de  Temploi 
interne  de  1’arsenic  et  de  l’iode.  Les  engelures  du  pavilion  qui  ont 
ete  pour  la  premiere  fois  decrites  par  l’otologiste  frangais  Triquet 
sont  ici  assez  longuement  exposees. 

Dans  les  cas  de  blessures  du  conduit,  plus  frequentes  qu’on  ne  le 
supposerait  chez  les  enfants,  chez  les  sujets  imprudents  en  train  de 
se  curer  ce  canal  avec  n’importe  quoi,  chez  les  paysans  et  chez  les 
soldats,  la  premiere  chose  5  faire  serait  de  nettoyer  soigneusement 
l'endroit  malade  avec  de  la  benzine  ou  de  Tether  apres  avoir  6te  le 
corps  etranger  du  d61it  s’il  etait  reste  sur  place,  puis  on  introduit 
dans  le  conduit  de  la  gaze  trempde  dans  Talcool.  Souvent,  on  pr6- 
viendrait  ainsi  toute  reaction  inflammatoire.  Celle-ci  sera  com- 
battue  par  les  moyens  usuels. 

Les  petits  paragraphes  consacres  aux  coups  de  feu  portant  sur 
l'oreille,  aux  fractures  des  parois  osseuses  du  conduit  sont  traitis 
d’une  fagon  relativement  tres  developp6e  et  d6crits  d’une  maniere 
interessante.  11  en  est  de  meme  pour  ce  qui  a  trait  aux  bouchons 
cerumineux,  aux  bouchons  6pidermiques  et  aux  corps  etrangers  du 
conduit.  L’auteur  indique  pour  ces  corps  Strangers  la  conduite  que 
devra  tenir  le  praticien  de  medecine  gen^rale,  la  fagon  dont  il  devra 
s’assurer  du  diagnostic,  recourir  aux  lavages  avec  Teau  tiede  legfere- 
mentaseptique.  Si  ces  moyens  simples  ont  echoue,  si  la  region  a  ete 
traumatis6e  par  les  manoeuvres  d’extraction  maladroites  de  l’entou- 
rage,  il  sera  mieux  de  recourir  aux  bons  soins  d’un  specialiste. 
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Nous  recommandons  aussi  la  lecture  du  chapitre  consacre  au 
furoncle  du  conduit  qui  est  fort  bien  expose.  L’auteur  met  bien  en 
lumiere  sa  nature  infectieuse,  staphylococcique,  son  origine  trauma- 
tique  (et  c’est  pourquoi  le  furoncle  siege  surtout  en  dehors  et  en 
bas),  l’influence  du  froid  serait  tres  probl^matique.  Hasslauer  met 
bien  en  relief  la  difficulty  ou  l’on  est  de  differenciercertaines  tumefac¬ 
tions  dues  a  des  osteites  du  conduit  ou  meme  de  l’apophyse  mas- 
toide  avec  le  furoncle  veritable.  Au  debut,  on  recourra  au  panse- 
ment  &  l’alcool  ou  a  l’acytate  d’alumine  (Lamann).  Les  bandes  de 
gaze  devront  etre  profondement  enfoncees  et  exercer  une  compres¬ 
sion  proportionnelle  a  la  tumefaction.  On  enfoncera  le  tampon  cylin- 
drique  a  l’aide  d’une  sonde  conductrice.  Un  peu  plus  tard  le  mal 
sera  traite  toujours  par  le  tamponnement  precite,  mais  on  imbibera 
la  gaze  non  plus  d’alcool  mais  d’une  solution  d’ichtyol  a  dix  pour 
cent.  La  douleur  produite  par  le  tampon  serait  d’abord  tres  vive  mais 
ne  tarderait  pas  ks’attenuer,  comme  l’a  d6montre  Courtade,qui  a  fait 
en  France  sur  ce  mode  de  traitement  des  recherches  interessantes. 
Hasslauer  assure  qu’en  procedant  ainsi,  on  guerit  bien  des  maux  et 
plus  vite  qu’en  incisant  le  furoncle  d’une  maniere  prematuree ;  on 
n’incisera  en  somme  que  quand  la  pointe  de  la  saillie  inflammaloire 
sera  devenue  nettement  blanche ;  on  nettoiera  ensuite  soigneusement 
le  conduit  avec  de  la  benzine  iodee  ou  avec  1’alcool,  puis  onintro- 
duira  dans  ce  canal  de  la  gaze  au  vioforme  qui  absorbe  le  pus  au  fur 
a  mesure  qu’il  est  secret^.  L’auteur  s’adressant  en  partie  &  des 
medecins  militaires  a  expose  avec  d’assez  grands  details  les  occlu¬ 
sions  partielles  ou  totales  du  conduit.  Ilrejette  le  traitement  elec- 
trolytique  de  la  variety  cicalricielle  a  cause  de  la  tendance  auxreci- 
dives,  le  traitement  palliatif  (extraction  des  bouchons  epidermiques, 
cerumineux,  etc.)  est  bien  expose. 

Faisons  ressortir  aussi  la  fa?on  tres  approfondie  avec  laquelle 
sontdecrits  les  traumatismes  du  tympan  dont  l'importance  pratique 
estenelfet  considyrable  pourle  medecin  militaire  et  le  praticien  des 
campagnes.  Ils  trouveront  dans  l’ouvrage  de  Hasslauer  tout  l’essen- 
tiel  sur  la  question.  De  belles  figures  favorisent  beaucoup  la  compre¬ 
hension  du  texte.  II  en  est  de  meme  pour  les  chapitres  suivants  sur 
lecatarrhc  de  la  trompe  et  de  la  caisse.  S’adressant  a  un  public  sp6- 
cial,  autre  que  celui  des  otologistes,  l’auteur  simplified  schymatise 
autant  que  possible,  mettant  bien  en  relief  le  symptome  caracteris- 
tique  et  insistant  beaucoup  sur  les  aspects  du  tympan  que  des  des- 
sins  trfes  explicatifs  permettent  de  bien  comprendre.  Ce  qu’il  faut, 
dit  I'auteur,  est  aerer  la  caisse,  les  injections  dans  le  conduit,  les 
insufflations  de  poudre  d’acide  borique  ne  servent  a  rien  ou  meme 
sont  nuisibles.  Ce  qu’il  faut.  encore  c’est  reconnaitre  et  trailer  les 
affections  du  nez  ou  du  cavum  qui  entretiennent  le  catarrhe  de 
la  trompe  et  de  la  caisse.  Un  excellent  chapitre  est  consacre  au  diag¬ 
nostic  et  au  traitement  des  lesions  de  ces  cavites  voisines  de  l’oreille, 
dont  les  phlegmasies  se  propagent  a  la  caisse  avec  une  facility  si 
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Comrae  beaucoup  d’otologistes  allemands  r6cents,  corame  Korner 
notamment,  Hasslauer  decrit  ensemble  les  inflammations  non  sup- 
purees  et  les  plilegmasies  purulentes  de  la  caisse,  montrant  qu’il 
s’agit  d’une  meme  affection  a  des  degres  divers.  Pourlui,  contraire- 
ment  aux  assertions  de  Zaufal  et  de  Lannois,  cette  cavite  ne  serait 
paslibre  de  germes;  elle  en  renfermerail  beaucoup  de  nature  diverse 
qui,  sous  l’influence  d’une  cause  ou  d’une  autre,  redeviendraient 
virulents  pour  les  tissus,  quand  leurs  moyens  de  defense  sont  dimi- 
nues  ou  meme  supprimSs.  Les  grandes  infections  constitueraient 
les  otiles  moyennes  les  plus  graves  ;  dans  les  formes  primitives,  le 
microbe  pourrait  provenir  de  la  voie  hematique.  Ainsi  que  nombre 
d’otologistes,  l’auteur  a  ete  frappe  de  la  frequence  extreme  des 
plilegmasies  de  la  caisse  chez  les  nouveau-nes.  Cela  serait  du, 
ainsi  qu’on  l’a  dit  depuis  longtemps,  a  la  resorption  de  la  gelee  de 
Wharton  qui  ameiierait  dans  la  cavitd  tympanique  un  etat  sub- 
inflammatoire.  La  description  des  symptomes  est  tres  nette  et,  ici 
encore,  des  figures  fort  bien  faites  rendent  d’une  fagon  saisissante 
les  differents  aspects  de  la  membrane  du  tympan.  L’auteur  fait 
remarquer  que  meme  lorsque  la  symptomatologie  est  tres  violente, 
le  mal  peut  parfaitement  guerir  sans  rupture  de  tympan.  Mais  chez 
les  enfants  peu  vigoureux,  il  faut  se  defier  des  formes  oil  la  phleg- 
masie  de  la  caisse  semble  disparaitre,  ou  le  microbe  se  cantonne 
dans  les  cellules  mastoidiennes  pour  y  determiner  des  accidents 
tres  graves  apres  une  periode  latente  plus  ou  moins  prolon- 
gee.  D’autre  part,  si  l’otorrliee  bien  trailee  persiste  plus  de  six 
semaines,  c’est  que  l'inflammation  est  devenue  subaigue  et  alors  il 
faut  appeler  un  specialiste.  Celui-ci  sera  mande  aussi  quand  on 
aura  des  symptomes  alarmants  du  cote  de  l’apophyse  masto'ide  ou 
du  systeme  nerveux.  En  effet,  les  dangers  sont  si  formidables  du 
cot6  de  1’apophyse  mastoide  et  de  l’endocriine  que  seul  le  specia¬ 
liste  exerce  doit  intervenir. 

Ces  complications,  l’auteur  les  indique  d’une  fagon  sommaire, 
mais  suflisante  en  somme,  et  tres  claire  pour  les  praticiens  de 
medecine  ordinaire  auxquels  est  dedie  le  present  livre.  Comme 
mode  de  traitemenl,  tout  k  fait  au  debut  on  prescrira  dans  le  cas 
d’olite  moyenne  aigue,  les  bains  d’oreilles  avec  une  solution  d’ace- 
tate  d’alumine  tiedc  ii  8  °/0  qu’on  laisse  sejourner  20  minutes 
environ  dans  le  conduit,  puis  on  place  Bur  l’oreille  un  pansement 
humide  trempe  dans  une  solution  a  3  °/0  d’acetate  d’alumine  cliaude, 
qu’on  renouvelle  au  bout  de  3  heures.  On  prescrira  un  regime 
legeret  au  besoin  des  purgatifs,  le  sejour  a  la  chambre  ou  meme  au 
lit.  A  l’interieur,  on  donnera  5  grammes  d’aspirinc  ou  1  gramme 
de  salicylate  de  soude.  On  attenuerait  ainsi  le  processus  inflam- 
matoire  et  les  douleurs  seraient  diminuees;  parfois  meme  on 
obtiendrait  des  guerisons  rapides  et  tout  a  fait  inespdrees,  comme 
l’a  observe  Hasslauer  dans  le  service  de  son  mailre  le  professeur 
Kirchner.  Ceci  vaudrait  mieux  que  les  injections  d’acide  phenique, 
de  thymol,  de  cocaine  qui  ont  de  plus  le  desavantage  de  ramollir 
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l’epiderme  du  conduit.  L’auteur  n’est  pas  non  plus  partisan  de  la 
solution  de  Bulrow  pour  les  bains  d’oreille.  Les  indications,  les 
mesures  proparatoires  et  la  technique  de  la  paracentese  du  tympan 
sont  exposees  Ires  longuement.  Aucun  detail  utile  n’est  oublie. 

Hasslauer  est  partisan  resolu  du  pansement  sec  et  il  ne  recourt  a 
la  douche  d’air  dans  la  caisse  que  lorsque  la  phlegmasie  a  cesse. 
Cependant  il  ne  va  pas  aussi  loin  que  les  fanatiques  du  pansement 
sec,  il  admet  dans  certaines  circonstances  des  derogations,  par 
exemple  quand  la  secretion  est  tres  visqueuse  et  comme  filamenteuse 
ou  quand  il  se  montre  une  tendance  bien  nette  a  la  formation  de 
croutes.  Il  combine  alors  les  injections  avec  le  pansement  sec.  Pour 
que  ce  dernier  soit  possible  et  veritablement  utile,  il  faut  qu’il  soit 
renouvele  tous  les  jours  par  le  medecin.  Dans  le  cas  contraire,  il 
faudra  recourir  aux  solutions  avec  le  permanganate  de  potasse  et 
l’eau  oxygdnee  ;  on  verse  d’abord  dans  le  conduit  le  permanganate  a 
1  °/oo,  puisau  bout  de5a  6  minutes, l’eau  oxygenee,  cette  derni^re 
devenant  elTervescente  penetre  partout  dans  les  moindres  recoins 
aneantissanl  les  microbes  adrobies  et  anaOrobies.  Notez  que  ces 
liquides  doiveut  etre  versus  et  non  pousses  avec  force.  On  evite 
ainsi  les  dangers  d’une  injection  brutale  dont  on  ne  doit  point  se 
dissimuler  les  inconvenients.  On  peut  aussi  employer  le  pergenol, 
forme  solide  de  l’eau  oxygenee.  C’est  un  melange  de  12  °/„  de  celle- 
ci  et  de  22  °/0  d’acide  bori.que. 

Ce  medicament  est  employe  sous  la  forme  de  tablettes  de  5  cen¬ 
tigrammes.  On  met  deux  tablettes  dans  10  centimetres  cubes 
d’eau  tiede  et  on  obtient  un  melange  6cumeux  caracteristique 
comme  lorsqu’on  emploie  l’oxygenee.  Pour  les  cliniques,  il  vaut 
mieux  employer  le  pergenol  en  poudre  dont  on  mettra  une  cuiller 
a  bouche  dans  100  centimetres  cubes  d’eau,  ce  qui  donne  une 
solution  a  1  °/0.  On  a  ainsi  un  desinfectant  sans  danger  qui  agit 
plutdt  comme  un  calmant  de  l’inflammation,  h  cause  de  son  abon- 
dant  contenu  en  acide  borique,  et  qui  fait  tomber  rapidement  les 
croutes. 

L’importance  capitale  de  l’otite  moyenne  chronique  explique  la 
grande  place  que  cette  affection  tient  dans  le  livre  d’Hasslauer. 
Comme  facteur  etiologique,  cet  auteur  incrimine  surtout  les  lesions 
des  fosses  nasales  ou  du  cavum,  lorsqu’on  a  devant  soi  l’inflamma- 
tion  benigne  appelee  catarrhe  de  la  trompe  et  de  la  caisse.  L’^cri- 
vain  depeint  bien  les  douleurs  de  tete,  les  pesanteurs  dans  l’extrdmit6 
cephalique,  principalement  au  niveau  de  la  nuque,  la  depression  du 
systeme  nerveux,  l’impuissance  a  s’occuper  intellectuellement 
d’une  maniere  active,  les  vertiges.  Les  phdnomenes  de  surdite 
donnenta  ces  troubles  nerveux  leur  veritable  caractere.  Hasslauer 
indique  au  praticien  ordinaire  la  maniere  de  reconnaitre  cette  sur¬ 
dite  par  les  diverses  epreuves  acoustiques.  Il  attire  son  attention 
sur  la  propagation  de  l’inflammation  i>  la  chaine  des  osselets  et  aux 
fenetres  labyrinthiques.  Aussi  lorsque  le  mal  existe  depuis  long- 
temps,  le  plus  simple,  dit-il,  est  d’appeler  un  specialiste.  Ceci  amene 
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l’ecrivain  a  parler  de  l’otosclerose  primitive  sur  laquelle  il  professe 
les  idees  de  Politzer  et  de  Siebenmann.  II  pense  que  le  mal  peut 
etre  favorise  dans  son  developpement  par  une  attaque  anterieure 
d’otite  aigue  comme  l’avait  afflrme  Grunert.  On  trouverait  sou- 
vent  it  la  suite  le  signe  de  Schwartze,  c’est-a-dire  la  taehe  de  sang 
sur  le  promontoire  qui  indique  une  vive  congestion  du  labyrinthe. 

Dansl’etiologie  de  l’otite  moyenne  suppuree,qui  remonterait  presque 
toujours  aujeune  &ge,  les  grandes infections  joueraientun  role  tres 
important,  puis  viendraient  les  lesions  du  cavum  et  du  nez,  mais 
l'indifference  ou  l’inintelligence  des  malades  est  telle  dans  beaucoup 
de  cas  que  les  antecedents  etiologiques  sont  impossibles  a  deceler, 
ou  bien  le  patient  in voque  des  causes  fantaisistes.  En  somme  c’est 
la  negligence  stupide  des  parents,  egares  parfois  par  des  theories 
medicates  d’un  autre  age,  c’est  d’autre  part  l’absence  de  reaction 
morbide  intense  ne  troublant  pas  la  sante  des  petits  malades  qui 
font  negliger  ces  otorrhees  chroniques  si  tenaces  parfois  et  font 
prolonger cette  variete  d’otite  moyenne  pourainsi  dire  indefiniment. 
L’ecrivain  parle  bien  aussi  de  l’etat  general  affaibli,  souvent  tuber- 
culeux,  mais  sans  y  insister  malheureusement,  ce  qui  est  croyons- 
nous  une  grave  lacune,  car  nous  avons  pu  observer  nombre  d’en- 
fants  oil  l'otite  moyenne  suppuree  chronique  6tait.  certainement 
favorisee  dans  son  developpement  et  prolongee  par  la  misere  physio- 
logique.  Un  traitement  local  tres  simple  guerissait  le  mal  quand  on 
remontait  les  forces  de  l’organisme.  Comme  agent  local  de  guerison, 
on  emploiera,  dit  l’auteur,  les  lavages  disinfectants,  les  insuffla¬ 
tions  de  poudre  d’acide  borique,  les  cauterisations,  l’ablation  des 
grosses  vegetations  et  la  destruction  des  petites  par  les  solutions 
d’acide  chromique  ou  de  nitrate  d’argent.  Hasslauer  distingue  avec 
raison  toute  une  serie  de  cas  (polypes,  grosses  perforations,  perfo¬ 
rations  de  la  membrane  de  Sclirappnel,  cholestiatome,  etc.)  ou  le 
traitement  forcement  differe  et  presente  des  particularites  impor- 
tantes  et  qui  reclamerontles  soins  du  specialiste. 

Les  maladies  du  labyrinthe,  dont  la  connaissance  presenle  encore 
tant  de  lacunes,  sont  bien  exposees  d’apres  les  idees  dujour,  mais 
forcement  d’une  fagon  un  peu  breve,  etant  donne  le  plan  de  1’ou- 
vrage.  Cependant,  comme  l’auteur  s'adresse  a  un  public  un  peu 
special,  les  traumatismes  du  labyrinthe  sontassez  longuement  deve- 
loppes.  II  en  est  de  meme  pour  le  chapitre  consacre  a  la  simulation 
de  la  surditd  et  h  l'estimation  judiciaire  de  cette  meme  surdite 
quand  il  s’agit  des  risques  du  travail.  C.  Chauveau. 

II.  —  Diagnostic  et  traitement  des  maladies  du  nez,  par 

Gabel,  de  Lyon  (3e  edition,  Vigot  freres,  editeurs). 

Ainsi  que  l’auteur  l’annonce  dans  sa  preface,  cette  3°  edition  est 
considerablement  augmentee.  Elle  represente  tout  particulierement 
la  technique  du  maitre  lyonnais  qui,  avant  d’utiliser  la  grande 
chirurgie,  emploie  dans  la  mesure  du  possible  les  procedes  simples 
d’adresse  qui  ont  donne  et  donnent  encore  de  si  beaux  resultats . 
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L’ouvrage  comprend  deux  parties  :  la  premiere  generale  divisee 
elle-meme  en  4  chapitres  :  anatomie,  rhinoscopie,  semeiologie  go  116- 
rale  des  maladies  du  nez  et  therapeutique  generale. 

La  2e  partie  consacree  a  la  semeiologie  speciale  est  divisee  en 
10  chapitres  :  rhinites  aigues,  rhinites  chroniques  simples,  rhinites 
chroniques  infectieuses,  tumeurs  du  nez,  tumeurs  du  naso-pharynx, 
maladies  de  la  cloison,'  maladies  des  cavites  accessoires  des  fosses 
nasales,  nevroses  nasales,  questions  diverses.  Nous  signalerons  spd- 
cialement  les  questions  d’actualite  presentant  par  consequent  un 
interet  tout  a  fait  special.  L’anatomie  du  nez  est  absolument  clas- 
sique,  mentionnons  cependanl  les  belles  planches  reproduces 
d’apres  un  modele  en  platre  colorie  du  Dr  Odo  Betz,  et  les  planches 
stdreoscopique  ob  tenues  par  l’auteur. 

D’autres  planches  sont  extraites  de  1’atlas  stdreoscopique  de 
Garel  et  Collet. 

La  rhinoscopie  est  longuement  eludiee,  puur  la  rhinoscopie  antd- 
rieure  l’auteur  mentionne  toute  une  longue  serie  d’appareils  utilises, 
soil  a  l’acetylene,  soit  a  la  lumiere  electrique,  il  prefere  le  miroir  de 
Clar.  Comme  production  electrique  il  utilise  en  ville  la  lampe  fron- 
tale  en  tension  sur  une  lampe  ordinaire  et  tout  particulierement 
l'appareil  de  Leiter.  Le  spdculum  de  Walb  rend  de  grands  ser¬ 
vices  dans  les  operations  nasales  ;  la  rhinoscopie  anterieure,  les 
epreuves  de  la  cocaine-adrenaline  sont  trop  connues  pour  que  nous 
insistions.  L’appareil  de  Valentin  et  la  rhino-pharyngoscopie  avec 
eclairage  posterieur  de  Cozzolino  sont  peu  utilises.  La  rhinoscopie 
posterieure  est  faeilitee  par  la  spatule  courte  et  cOurbde  k  angle  droit 
utilisee  par  Garel ;  on  evite  ainsi  les  rdilexes,  elle  est  longuement 
decrite  ainsi  que  les  releveurs  du  voile,  les  ouvre-bouehe,  1’abaisse- 
langue  modele  de  Maliu. 

French  a  pu  arriver  a  obtenir  des  photographies  du  naso-pharynx 
et  Garel  des  photographies  sterdoscopiques. 

Dans  la  semdiologie  generale  l’auteur  passe  en  revue  l’obstruction 
nasale  avec  ses  troubles  varies  y  compris  les  troubles  de  phonation, 
les  troubles  nerveux  et  les  troubles  oculaires,  il  insiste  tout  parti¬ 
culierement  sur  le  pseudo-facies  addnoidien.  L’dpistaxis  est  parfois 
du  k  la  glycosurie  (Garel  et  Armand).  Les  troubles  dugout,  de  l’odo- 
rat,  les  sensations  de  secheresse,  la  cephalalgie,  la  sensation  de 
corps  flottant,  les  troubles  auriculaires,  les  troubles  de  phonation, 
sont  classiquement  etudies.  L’auteur  insiste  tout  particulierement 
sur  les  troubles  nerveux  d’origine  nasale  et  les  relations  entre 
l’asthme  et  le  nez  et  aussi  le  cauchemar  nasal,  la  toux  nasale,  la 
migraine  nasale,  l’aphonie,  les  troubles  oculaires,  les  ententes,  et 
les  troubles  genitaux  d’origine  nasale.  L’exploration  des  fosses  nasales 
se  fait  par  l’inspection,  la  palpation,  l’etude  de  la  permeabilite 
(miroir,  rhinometre,  rhinomanometre,  olfactometre,  exploration 
electrique  du  nerf  olfactif,  etc.). 

Les  rayons  X  rendent  des  services  pour  les  corps  dtrangers  du  nez 
et  des  sinus,  les  lesions  du  crane  les  fractures  et  les  tumeurs 
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malignes  du  maxillaire  superieur.  Le  diagnostic  de  la  sinusite  par 
les  rayons  X  est  actuellement  a  l’etude  et  donne  de  bons  resultats, 
surtout  pour  les  sinusites  frontales  et  ethmoidales.  Les  radiogra- 
phies  dentaires  sont  souvent  utilisees  pour  les  kystes  dentaires  et 
les  dents  aberrantes.  Le  radium  a  6te  utilise  par  Botey,  il  n’est  pas 
encore  entre  dans  la  pratique  courante. 

A  propos  de  la  th6rapeutique  generale,  l’auteur  conseille  toujours 
les  insufflations  de  poudre  antiseptique  apres  les  petites  interven¬ 
tions,  car  il  ne  considere  pas  comme  suffisant  le  pouvoir  bacteri¬ 
cide  du  mucus  nasal  ;  l'anesthesie  generale  doit  ceder  presque  tou¬ 
jours  le  pas  a  l’anesthesie  locale,  notammeut  a  l’anesthesie  par  le 
liquide  de  Bonain.  Pour  l’anesthesie  locale,  il  prdfere  le  badigeon- 
nage  h  la  pulverisation;  on  doit  cependant  se  mefier,  car  les  intoxi¬ 
cations  cocai'niques  sont  plus  &  redouter  dans  les  interventions 
nasales  que  dans  les  operations  laryngdes.  Malgre  les  nombreux 
succedanes  recents  de  la  cocaine,  c’est  encore  a  cette  derniere  que 
l’auteurdonne  la  preference;  comme  methodede  badigeonnage,  iluti- 
lise  cependant  l’alypine  pour  operer  les  cornets  retractiles  car  cette 
anesthesie  n’est  pas  vaso-constrictive.  Pour  les  pulverisations  nasales 
huileuses  le  pulverisateur  de  Cousteau  est  tres  robuste ;  les  irrigations 
nasales  sont  longuement  et  classiquement  decrites.  Nous  ne  pouvons 
malheureusement  entrer  dans  les  details  electriques  precis  que 
donne  l’auteur  a  propos  de  l’application  therapeutique  de  felectricite. 
Tout  ce  chapitre  tres  important  est  h  lire  en  detail.  Il  est  illustre 
d’ailleurs  de  nombreuses  figures. 

Dans  la  2e  partie  l’auteur  etudie  la  sdmeiologie  speciale. 

Le  chapitre  des  rhinites  aigues  si  variees  suivant  les  auteurs  est 
longuement  discute.  La  rhinite  purulente  du  nouveau-ne  est  parfois 
blennorrhagique  (Lermoyez).  La  rhinite  flbrineuse  qui  s’observe  aussi 
bien  chez  l’adulte  que  cliez  l’enfant,  ressemble  beaucoup  a  de  la 
diphterie,  la  microbiologie  est  tres  variee,  comme  d’ailleurs  celle  des 
angines,  mais  il  faut  dans  la  plupart  des  cas  se  mefier  de  la  diphterie. 

A  propos  des  rhinites  diverses  liees  h  des  maladies  aigues  Garel 
insiste  sur  le  coryza  precurseur  de  l’£rysipele  de  la  face,  erysipele 
qui  debute  parfois  par  le  naso-pharynx.  Existe-t-il  a  proprement 
parler  un  coryza  erysipelateux,  forme  admise  par  Tissieret  aussi  par 
Garel.  Il  existe  des  rhinites  typhiques. 

Dans  les  rhinites  chroniques  simples,  l’auteur  etudie  la  rhinite 
chronique  simple  hypertrophique,  la  forme  atrophique,  et  le  catarrhe 
nasal  posterieur.  La  forme  hypertrophique  comprend  elle-meme, 
suivant  sa  localisation,  l’hypertrophie  des  cornets  inferieurs  et  celle 
des  cornets  moyens  (maladie  etiimo'idale) ;  les  queues  de  cornets 
inferieures  sont  minutieusement  decrites.  L’auteur  recommande  les 
causliques,  le  nitrate  d’argent,  l’acide  trichloracetique  et  surtout 
l’acide  chromique.  Il  prefere  cependant  la  destruction  par  l’electro- 
lyse  surtout  dans  les  formes  lisses  retractiles;  souvent  aussi  il  utilise 
la  cauterisation  galvanique  ou  l’ablation  a  l’anse,  chaude  de  prefe¬ 
rence.  Il  reserve  la  turbinotomie  aux  grosses  hypertrophies;  l'anes- 
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thesie  en  cas  de  queue  de  cornets  ne  doit  pas  se  faire  avec  la  cocaine- 
adrenaline  pour  eviter  les  h&norragies  secondaires ;  l’auteur  les 
enleve  a  l’anse  chaude. 

Garel  au  lieu  des  cinq  types  de  maladies  ethmoldales  decrits  par 
Bosworth  dans  la  maladie  ethmoidale,  n’en  admet  que  trois  :  l’hyper- 
trophie  simple  ou  myxomateuse,  l’ethmoidite  purulente,  avec  polype 
et  souvent  sinusite  maxillaire,  les  polypes  intercellulaires  dans 
l’epaisseur  du  cornet  avec  ou  sans  suppuration  des  cellules  ethmo'i- 
dales.  L’ablation  de  la  tete  du  cornet  est  le  plus  souvent  indis¬ 
pensable  pour  le  diagnostic  et  le  traitement ;  ce  dernier  consiste 
dans  l'ablation  &  l’anse  chaude  ou  au  turbinotome,  l’auteur  n’est  pas 
partisan  de  l’ablation  par  les  pinces  coupantes  seules. 

A  propos  du  catarrke  nasal  posterieur,  l’auteur  fait  remarquer  que 
cette  affection  amene  parfois  une  laryngite  seche  simulant  l’ozene 
tracheal  de  Luc.  II  insiste  avec  Charles  (These  de  Lyon,  d899)  sur  la 
frequence  de  l’hyperhemie  laryngee  comme  signes  revelateurs  du 
sucre  ou  de  l’albumine.  Signalons  dans  le  traitement  l’emploi  par¬ 
fois  du  galvano  en  se  servant  du  miroir  abaisse-langue  de  Bruns  et 
parfois  aussi  le  curettage. 

L’ozene  est  longuement  etudi6  ;  maladie  surtout  du  jeune  fige,  il 
ne  frappe  pas  plus  specialement  les  scrofuleux  et  les  syphilitiques. 
L’auteur  ne  souscrit  done  pas  entierement  a  l’opinion  assez  classique 
des  relations  intimes  entre  l’ozene  et  la  tuberculose. 

Quels  sont  les  rapports  de  l’ozene  avec  les  sinusites  ?  Jacques  et 
Moure  en  font  une  cause  frtjquente  d’ozene,  Grunwald  croit  a  une 
necrose  osseuse;  pour  l’auteur  ces  relations  de  cause  a  effet  ne  sont 
pas  nettement  prouvees.  Le  traitement  de  l’ozene  atrophique  est  des 
plus  complexes  ;  les  principales  methodes  sont  decrites  dans  1’ou- 
vrage,  l'electrolyse  cuprique  est  actuellement  peu  utilisee,  le  serum 
antidiphterique  doit  etre  abandonn6  dans  le  traitement  de  l’ozene, 
les  injections  de  paraffine  de  Moure  et  Brindel  semblent  constituer  le 
traitement  de  choix.  L’auteur  conseille  plus  particulierement  la 
seringue  a  paraffine  solide  de  Gault,  plus  simple  et  plus  economique. 
Avant  d’operer  il  faut  anesth^sier  a  la  stovaine  ou  1’alypine  et  non 
a  la  cocaine  qui  amene  la  constriction  des  tissus.  Dans  les  cas  tres 
atrophiques  on  a  propose  l’injection  de  la  paraffine  dans  la  cloison. 
L’auteur  a  eu  ainsi  un  abces  chaud  de  la  cloison,  d’ailleurs  dans  un 
cas  du  a  un  specialiste  il  a  vu  de  l’effondrement  nasal  par  necrose. 
En  somme,  e’est  le  traitement  qui  semble  actuellement  le  mieux 
reussir  et  amener  dans  une  certaine  mesure  la  regeneration  de  la 
muqueuse  (Broeckaert). 

L’auteur  a  eu  l’occasion  d’observer  plusieurs  cas  de  chancres  du  nez, 
notamment  de  la  cloison  ;  il  adopte  la  classification  de  son  616ve 
Bernoud  (these  de  Lyon,  1896)  pour  la  syphilis  tertiaire  et  lui  recon- 
nait  trois  formes  de  debut  :  l’infiltration  diffuse  g£neralisee,  l’inlil— 
tration  localisee  et  la  tumeur  gommeuse.  La  premiere  est  la  plus 
frequente,  la  seconde  est  rare.  L’auteur  insiste  tout  particuliere¬ 
ment  sur  la  tumefaction  douloureuse  de  la  racine  du  nez  etl’obstruc- 
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tion  en  masse  d’une  fosse  nasale  depuis  plusieurs  mois.  Quand  la 
lesion  grave  a  produit  de  rafTaissement  du  nez,  la  paraffine  est 
souvent  preferable  a  la  protltese,  tres  utile  surtout  pour  combattre 
les  adherences  nasales  posterieures. 

Garel  declare  que  la  tuberculose  vraie  du  nez  est  d’une  rarete 
excessive,  il  n’a  jamais  vu  de  forme  primitive;  quanta  la  forme  secon- 
daire,  elle  est  exceptionnelle,  sauf  la  forme  ulcereuse.  Souvent 
d’ailleurs,  le  diagnostic  de  tuberculose  est  base  sur  la  presence  des 
cellules  geantes,  et  les  professeurs  Renaud  et  Nicolas  et  le  Dr 
Favre  ont  prouv6  que  les  lesions  syphilitiques  renfermaient  des  cel¬ 
lules  geantes  en  tout  semblables  a  celles  des  lesions  tuberculeuses  ; 
de  plus  pas  mal  de  ces  malades  atteints  de  pretendue  tuberculose 
nasale  guerissent  par  l’iodure. 

Le  coryza  pseudo-atrophique  de  Moure,  sans  ozkne  est  une  affec¬ 
tion  pre-tuberculeuse.  Parcontre,  le  lupus  des  fosses  nasales  est  fre¬ 
quent,  beaucoup  plus  frequent  qu’on  ne  le  croyait  il  y  a  quelques 
ann^es;  il  debute  gendralement  au  niveau  de  la  cloison  cartilagineuse 
plus  sujette  au  traumatisme,  parfois  il  debute  par  le  sac  lacrymal. 
La  rhino-r4action  ten  lee  par  Muller  de  Berlin  (1904),  a  ete  bien  etu- 
dtee  par  Lafite-Dupont  et  Molinier  de  Bordeaux  ( Annales  de  Lermoyez , 
mai  1909).  L’auteur  supprime  les  grosses  vegetations  k  I’anse  cbaude 
et  pratique  ensuite  le  curetage  suivi  de  badigeonnage  k  l’acide  lac- 
tique.  Parmi  les  affections  rares,  l’auteur  passe  rapidement  sur  le 
rhinosclerome,  la  lepre,  la  morve  et  l’actinomycose  bien  etudiees  k 
Lyon. 

L’auteur  aborde  ensuite  les  tumeurs  du  nez  ;  l’asthme  est  souvent 
provoqud  par  les  polypes,  surtout  par  les  polypes  petits  et  mobiles. 
Les  polypes  accompagnent  tres  souvent  une  sinusite  ou  une  ethmoi- 
dite. 

Avant  d’operer  un  malade  atteint  de  polype  du  nez,  il  est  bon  d’ana- 
Iyser  les  urines  pour  6viter  des  hemorragies  ennuyeuses.  L’auteur 
conseille  apres  l’ablation  la  cauterisation  des  points  suspects  dans 
les  cas  rebelles ;  il  faut  se  mefier  et  surveiller  les  recidives.  Garel 
distingue  dans  les  polypes  muqueux  des  choanes  deux  formes  ;  les 
polypes  caches  et  les  polypes,  qui  descendent  dans  la  bouche,  qu’il 
ne  faut  pas  confondre  avec  les  tumeurs  naso-pharyngees.  Il  admet 
1’origine  intra-sinusale  de  ces  polypes  et  en  cite  un  exemple  remar- 
quable  ;  pour  leur  ablation  l’auteur  fait  glisser  d’avant  en  arriere  un 
fil  metallique  avec  le  doigt  passe  dans  le  naso-pharynx,  il  guide  ce 
fil  le  long  du  polype  et  tire  d’arriere  en  avant  par  traction  apres 
avoir  glisse  le  fil  dans  le  porte-fil  double.  Il  fait  la  section  electrique 
pour  eviter  l’hemorragie.  Les  papillomes.des  fosses  nasales  sont 
rares  ainsi  que  la  plupart  des  autres  tumeurs  benignes.  Les  tumeurs 
malignes  sont  6galement  rares  ;  le  diagnostic  est  difficile  a  leur 
debut.  L’auteur  a  rencontre  deux  cas  de  mdlanosarcomes  des  fosses 
nasales ;  certaines  tumeurs  tres  limitdes  sont  justiciables  de  l’abla- 
tion  par  les  voies  naturelles,  la  cauterisation,  la  radiotherapie  ;  le 
plus  souvent  il  faut  recourir  a  l’intervention  externe  qui  donne  par¬ 
fois  d’excellents  resultats. 
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Dans  le-  ehapitre  des  tumeurs  du  naso-pharynx,  l’auteur  rappelant 
les  discussions  sur  l’origine  nasale  ou  naso-pharyngee  des  fibromes, 
admet  d’apres  sa pratique  personnelle  la  double  insertion.  II  restreinl 
beaucoup  les  operations  preliminaires  et  pour  les  tumeurs  treshdmor- 
ragiques  prefere  l’electrolyse.  Les  vegetations  adeno'ides  sont  natu- 
rellement  longuement  etudiees;  exceptionnellement  il  a  constate  des 
vegetations  adeno'ides  serieuses  chez  l’adulte  ;  chez  le  nourrisson  le 
diagnostic  se  fait  a  la  pince  ;  la  forme  tuberculeuse  est  exception- 
nelle,  elle  est  d’ailleurs  d’un  diagnostic  difficile.  Deux  de  ses  cas 
etaient  nettement  syphilitiques,  il  ne  faut  done  pas  operer  avanl 
d’avoir  fait  une  enquete  serieuse  au  point  de  vue  maladie  generale, 
notamment  I’hemophilie.  L’auteur  discute  un  peu  longuement  la 
necessite  ou  non  de  l’anesthesie  generale  ;  le  plus  habituellement 
il  utilise  l’anesthesie  locale  et  si  l’anesthesie  generale  est  neces- 
saire,  il  prefere  le  chlorure  d’ethyle.  D’ailleurs  d’apres  les  statis- 
tiques  publides  sur  les  cas  de  morts  causees  par  l’ablation  des  ade- 
noi'des,  plus  de  la  moitie  sont  dus  exclusivement  a  l’anesthesie  gdn6- 
rale.  Garel  conseille  beaucoup  l’adenotome  electrique  et  a  preconise 
un  modele  personnel ;  l’hemorragie  est  nulle  ;  la  methode  n’est  pas 
applicable  chez  les  jeunes  enfants.  Quand  il  n’opere  pas  electrique- 
ment  il  utilise  de  preference  la  pince  de  Chalelier  et  le  couteau  de 
Schmidt.  Actuellement,  il  prefere  cependant  la  curette  de  Fein.  Le 
badigeonnage  post-operatoire  a  l’eau  oxygenee  lui  semble  inutile;  il 
a  observd  seulement  trois  hemorragies  serieuses  et  quelques  cas 
d’olite  post-operatoire.  Les  recidives  vraies  sont  assez  rares  et 
peuvent  survenir  malgre  toutes  les  precautions  prises  ;  il  s’agit  sur- 
tout  de  fausses  recidives,  e’est-a-dire  d’ablations  incompletes,  aussi 
l’auteur  conseille-t-il  de  toucher  le  naso-pharynx  a  la  fin  de  l’inter- 
vention  pour  ne  rien  laisser;  souvent  aussi  les  fausses  recidives  sont 
dues  a  des  lesions  nasales,  voire  meme  a  une  projection  exageree  de 
l’atlas  (Dundas  Grant). 

L’adeno'idite  aigue  bien  decrite  par  Moure  et  Helme,  joue  un  grand 
role  dans  la  genese  des  maladies  infectieuses  de  l’enfance,  surtout  de 
la  diphterie  ;  en  cas  d’intervention,  il  ne  faut  pas  operer  pendant  la 
poussee  aigue,  malgre  l'opinion  contraire  de  Boureau  de  Tours. 

Actuellement  dans  les  deformations  de  la  cloison  la  resection 
sous-muqueuse  constitue  le  meilleur  traitement.  Elle  est  souvent 
preferable  aux  procedes  de  Asch,  de  Gleason.  L’operation  de  Moure 
donne  de  beaux  resultats  dans  les  d6viations  simples  uniquement 
cartilagineuses.  Pour  la  resection  sous-muqueuse  l’auteur  se  sert 
simplement  de  badigeonnages  et  d’un  tampon  d'adrenaline  coca'i- 
nique  et  parfois  aussi  d’injections  d’eusemine,  solution  tres  faible 
de  cocaine  adrenaline  en  solutions  physiologiques  salees  (Tre- 
tr6p).  Il  laisse  le  tamponnement  six  jours  et  ne  pratique  plus  la 
suture  des  deux  lambeaux  muqueux.  L’emploi  de  l’electrolyse  est 
aetuellemet  exceptionnel. 

Il  detruit  les  synechies  soit  au  galvano,  soit  a  l’electrolyse  et 
s6parc  la  surface  de  section  par  une  lame  de  cellulo'ide. 
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Les  traumatismes  du  nez  amenent  des  hcmatones,  des  abces,  des 
kystes  sereux  ;  il  est  bon  d’intervenir  de  fa?on  precoce  pour  eviter 
la  necrose.  Les  neoplasnies  vasculaires  de  la  cloison  doivent  etre 
enlev^s  k  l’anse  galvanique. 

L’ulcere  perforant  simple  est  bien  plus  frequent  que  l’ulcere  tuber- 
culeux. 

L’auteur  a  fait  une  large  part  aux  maladies  des  cavites  accessoires 
des  fosses  nasales.  La  sinusite  maxillaire  de  date  recente  est  le  plus 
sou ven t  grippale  dans  sa  forme  aigue.  L’auteur  avec  Lermoyez  et 
Mahu  admet  les  deux  formes  :  la  sinusite  vraie  et  l’empyeme  ;  la  ra- 
diographie  dentaire  est  Ires  importante  pour  determiner  quelles  sont 
les  dents  qui  communiquent  avec  le  sinus.  II  insiste  longuement  sur 
les  divers  signes  de  l’4clairage  du  sinus  etsur  le  catheterisme  par  les 
voies  naturelles,  questions  qu’il  a  tout  particulierement  elueidees. 
L’empyeme  aigu  n’esthabituellement  pas  chirurgical ;  quant  a  l’em¬ 
pyeme  chronique,  l’auteur  intervient  tres  tardivement,  car  par  les 
moyens  simples  :  lavages  par  les  voies  naturelles,  drainage  alveolaire, 
il  a  obtenu  souvent  d’excellents  r<§sultats.  Les  cas  douteux,  quand  il 
y  a  une  fistule,  peuvent  beneficier  de  l’endoscopie  directe  qui  per- 
mettra  de  dire  quel  est  l’etat  de  la  muqueuse.  La  methode  de  Luc  est 
longuement  decrite,  ainsi  que  celle  de  Claoue.  Le  lavage  a  l’aide 
d’une  sonde  de  Pezzer  suivant  la  methode  de  Ledoux,  est  tres  inge- 

L’empyeme  du  sinus  frontal  est  souvent  latent.  La  sinusite  fron- 
tale  accompagne  dans  beaucoup  de  cas  la  sinusite  maxillaire;  le  pre¬ 
mier  pris  est  ordinairement  le  sinus  frontal.  L’eclairage  du  sinus 
frontal  donne  des  renseignements  beaucoup  moins  precis  que  pour  le 
sinus  maxillaire ;  les  formes  aigues  guerissent  dans  l’immense  majo- 
rite  des  cas  sans  intervention.  Nombre  d’empyemes  chroniques  gue¬ 
rissent  aussi  par  les  lavages  par  les  voies  naturelles,  les  ablations 
endo-nasales.  L’ouverture  intra-nasale  du  sinus  est  beaucoup  plus 
perilleuse,  meme  sous  le  controle  des  rayons  X.  Le  traitement  chi¬ 
rurgical  est  complexe  et  on  utilise  d’une  fa?on  generale  soit  le  pre¬ 
cede  de  Luc,  soit  le  precede  de  Killian,  etc. 

Les  precedes  frontaux-orbitaires  sont  reserves  aux  sinusites  fron- 
tales  compliquees  d’ethmoldites.  L’ethmoidite  est  une  affection  grave ; 
plus  souvent  qu’on  ne  le  croit  l’ethmoide  est  pris  en  totalite.  Bien 
des  formes  sont  justiciables  des  ablations  endo-nasales,  les  autres 
sont  justiciables  surtout  de  la  voie  externe  orbitaire.  Dans  les  pansi¬ 
nusites  la  voie  orbitaire  est  aussi  &  preterer  pour  les  operations 
externes. 

L’auteur  aborde  ensuite  l’important  article  des  nevroses  nasales 
etdistingue  la  rhino-bronchite  spasmodique  paroxystique  ou  coryza 
spasmodique  aperiodique  et  le  rhume  des  foins. 

La  premiere  forme  s’observe  surtout  dans  la  classe  aisee,  chez  les 
nevropathes,  les  obeses,  les  goutteux  et  les  rhumatisants.  L’auteur  en 
a  observe  plus  de  deux  cents  cas.  Les  poussieres  et  tout  particuliere¬ 
ment  certaines  poussieres  ont  une  grande  importance  individuelle. 
L’hydrorrhee  est  souvent  un  symptome  de  la  rhinite  spasmodique. 
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Si  tous  les  auteurs  n’admettent  pas  l’origine  exogene  du  coryza 
spasmodique,  l’accord  est  completpour  le  rhume  des  foins;  d’ailleurs 
la  seule  difference  absolument  nette  est  que  le  rhume  des  foins  est 
periodique  a  epoque  fixe,  tandis  que  la  rhinite  spasmodique  est  ape- 
riodique.  Comme  traitement  du  rhume  des  foins,  l’auteur  eonseille 
surtout  l’atropine  (Lermoyez),  parfois  la  quinine,  les  insufflations 
d’air  chaud;  la  cocaine  et  l’adrenaline  doivent  etre  employees  avec 
une  certaine  prudence  et  tres  intermittentes  poureviter  l’intoxication 
aigue  ouchronique;  les  medications  sur  les  sinus  maxillaires  n’ont 
pas  donnd  de  rdsultats  a  l’auteur.  La  pollantine  d’apres  l’enqudte  de 
Zarniko  a  donne  60  °/0  de  succes.  On  a  preconise  aussi  le  serum  de 
Maltet,  le  graminol  (Avellis).  Pour  l’auteur,  les  cauterisations  galva- 
niques  sont  excellentes  dans  le  coryza  aperiodique,  beaucoup  moins 
bonnes  dans  le  rhume  des  foins. 

L’epistaxis  est  particulierement  frequent  dans  le  diabete ;  le  trai¬ 
tement  de  l’epistaxis  est  classique.  Comme  tamponnements  antd- 
rieurs,  l’auteur  cite  entre  autres  le  procedd  de  Dioniso,  celui  de 
Philipp,  ou  procede  du  sac,  etc. 

Le  serum  antidiphtdrique  a  ddfaut  de  serum  animal  frais  favorise 
la  coagulation  du  sang.  Cette  mdthode  est  prdcieuse  chez  les  dmo- 
philes  mais  son  action  est  inconstante. 

Le  dernier  chapitre  est  consacre  aux  fractures  et  aux  ddformations 
nasales.  Les  procddes  du  Dr  Martin,  de  Lyon,  tiennent  une  large  place, 
cards  sont  tres  pratiques.  Les  ddformations  nasales  sont  justiciables 
surtout  actuellement  des  injections  de  paraffine  a  froid,  c’est-a-dire 
fusibles  a  45°  ;  les  injections  de  paraffine  a  chaud  sont  trop  dange- 
reuses  k  cause  des  embolies  ;  le  trocart  de  Leroux  (1908)  est  particu¬ 
lierement  pratique.  Martin  a  aussi  utilisd  des  appareils  tres  ingd- 
nieux.  pour  le  redressement  des  ensellures  nasales. 

En  rdsumd,  il  est  inutile  de  faire  l’dloge  de  l’ouvrage  du  Maitre 
lyonnais,  c’est  un  livre  qui  resume  tres  completement  la  question 
des  affections  du  nez,  du  sinus  et  du  naso-pharynx ;  il  est  essentiel- 
lement  pratiqueet  convient  non  seulementk  l’etudiantet  au  mddecin 
general,  mais  aussi  au  spdcialiste  de  profession  qui  est  parfois  bien 
aise  de  trouver  des  indications  precises  a  propos  des  cas  difficiles 
ou  des  questions  complexes  de  therapeutique.  Sargnon  (de  Lyon) . 

III.  —  L’hypophyse  cerebrale  et  pharyngee  dans  la 

nosologie,  par  A.  Poppi.  Chez  Paolo  Neri.  Bologne,  1911. 

L’ouvrage  fort  intdressant  d’A.  Poppi,  bien  que  ses  conclusions 
soient  encore  hypothdtiques  et  par  consdquent  discutables,  est  un 
temoignage  evident  de  la  transformation  des  iddes  qui  s’est  opdree 
en  nosologie  rhino-pharyngee,  comme  dans  les  autres  branches  de 
la  medecine.  Au  lieu  d’expliquer  les  troubles  de  Tadenoidisme  par 
des  genes  mdcaniquesou  par  des  reflexes  plus  ou  moins  admissibles, 
on  recourt  maintenant  a  des'  hypotheses  chimiques,  d’une  portee 
bien  plus  grande  que  les  anciennes  explications  nerveuses  et  que 
les  nouvelles  recherches  semblent  confirmer  de  plus  en  plus.  Il 
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semble  qu’on  soit  en  passe  de  restauier  l’humorisme  antique, 
mais  en  lui  donnant  cette  fois-ci  une  base  incontestable  que  la  cli— 
nique  verifie  aussi  bien  que  le  laboraloire  et  qui  est  la  perturbation 
de  la  secretion  interne  des  glandes  vasculaires  sanguines.  Peua  peu, 
du  reste,  on  en  est  venu  a  supposer,  comme  le  faitremarquerPoppi, 
qu’h  une  periode  avancee  de  la  maladie,  l’activite  eombinee  des 
diverses  glandes  a  secretion  interne  entre  en  branle,  de  telle  sorte 
que  ce  n’est  plus  un  territoire  special  du  corps  humain  qu’il  faut 
ineriminer,  mais  l’economie  tout  entiere.  Des  lors,  celle  ci  prendrait 
des  aptitudes  speciales,  rdalisant  les  i'ameux  etats  diathdsiques  qua¬ 
lifies  autrefois  de  chimeriques  par  les  esprits  terre  a  terre  qu’epou- 
vantent  les  conceptions  generates.  11  semble  bien  qu’on  soit  en  train 
derevenir  de  divers  cotes  a  ces  temperaments  pituiteux  des  anciens, 
scrofuleux  des  modernes  et  qu’on  qualifie  aujourd’hui  de  lymphatisme 
ou  de  diathese  exsudative.  Desormais,  il  parait  bien  avere  que  les 
tuberculoses  locales  ne  sauraient  tout  expliquer  dans  son  histoire. 
Elies  ne  font  pas  comprendre  ce  developpement  exagere  des  glandes 
lymphatiques  et  autres,  cette  tendance  a  faire  a  l’occasion  de  la 
moindre  cause  des  phlegmasies  trainassantes  sur  la  peau  et  sur  les 
muqueuses.  Certes,  en  ouvrant  le  passage  au  bacille  de  Koch  par  les 
lesions  qu'elles  determinent  sur  les  teguments  externes  et  internes, 
elles  finissent  par  dela  phymatose  averee,  mais  auparavant,  il  y  aurait 
autre  chose  qui  ne  serait  pas  le  tubercule  et  qui  parait  du  a  une  ten¬ 
dance  innee,  qui  n’est  en  somme  qu’une  exageration  de  ce  qui  se 
passe  normalement,  chez  1’enfant.  Les  secretions  glandulaires  seraient, 
parait-il,  la  raison  fondamentale  de  cet  etat,  qu’on  l’explique  par  un 
vice  de  la  secretion  thyroidienne,  une  sorte  de  myxcedeme  latent  et 
attenue  (Heubner),  ou  une  perturbation  du  thymus  (Paltauf,  Esche- 
rich),  soit  a  l’hypertrophie  des  diverses  tonsilles,  comme  quelques- 
uns  commencent  a  le  dire.  Le  grand  merite  de  l’auteur  italien  est 
d’avoir  soutenu  plus  nettement  qu’on  ne  l’avait  fait  jusqu’a  lui,  que 
thyroidisme,  thymisme,  adenoidisme  coincident  frequemment,  quelle 
que  soit  la  cause  de  cette  concomitance  et  que  celle-ci  ne  parait 
du  tout  Otre  l’effet  du  hasard. 

Quoi  qu’il  en  soit,  l’auteur  italien  a  su  en  outre  elargir  le  cadre  de 
ses  recherches  et  demontre  d’une  fagon  qui  nous  parait  peremptoire 
que  l’hypertrophie  de  l’amygdale  pharyngee,  deja  cause  de  tant  de 
maux,  pouvait  engendrer  des  etats  morbides  qu’on  est  habitue  a 
rattacher  h  des  troubles  de  la  glande  hypophysaire.  Il  y  a  quelques 
annees,  ceci  aurait  paru  incomprehensible;  maintenant  tout 
s’explique  grace  aux  nouvelles  donnees.  En  1888,  Killian,  etudiant 
le  developpement  de  la  bourse  et  de  la  tonsille  pharyngees,  constata 
1’existence  a  la  voute  du  cavum  chez  le  foetus  humain,  d’un  tissu 
manifeslement  hypophysaire.  En  1904,  Erdheim  aflirma  que  la 
presence  d’une  hypophyse  pharyngee  etait  constante  non  sculement 
chez  le  foetus,  mais  encore  chez  le  nouveau-ne.  Mais  les  travaux  les 
plus  complets  sur  le  sujet  sont  ceux  d’Arai  (Anatomische  Hefte, 
decembre  1907)  et  de  Civalleri  qui,  le  meme  mois  et  la  meme  annee, 
Arch,  de  Laryngol.,  T.  XXXI,  N°  3,  1911.  61 
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communiquait  les  resultats  de  ses  recherches  a  l’Academie  de 
medecinede  Turin.  Poppi,  vers  la  memeepoque,  ignorant  les  travaux 
de  ses  deux  6mules  italiens,  de  Killian  et  d’Erdheim,  avait  cru  pou- 
voir  aussi  conclure  qu’il  devait  exister  une  hypophyse  aberranle  a  la 
voute  du  pharynx.  L'Ccrivain  cite  encore  la  communication  sur  ce 
sujet  du  professeur  Citelli  au  Congres  international  de  Budapest,  qui 
a  rencontre  l’hypophyse  pharyngee  dans  10  cas  sur  12  enfants  exa¬ 
mines.  II  cite  ensuiteses  propres  recherches  sur  la  question  et  celles 
du  professeur  Giacomino,  notamment  sur  la  persistance  parlielledu 
canal  hypophysaire  chez  l’adulte,  qui  unit,  comme  on  le  sait  mainte- 
nant,  Thypophyse  de  la  selle  turcique  avec  l’hypophyse  pharyngee  a 
traversle  spheno'lde  posterieur.  Signalons  a  ce  propos  Caselli,  Wal- 
deyer,  Kollmann,  Schlagenhaufen,  Levi,  Haberfeld,  Steinberg,  Par¬ 
ker,  Bettany,  Romitti,  Redouble,  Magi,  Rossi,  etc.  Quelque  contes- 
tables  encore  que  soient  les  fonctions  de  la  glande  hypophysaire, 
celle-ci  est  certainement  active.  Mairet,  Bose,  Conti,  Curti,  Gamier 
et  Thaon,  Salvioli  et  Carraro,  Etienne  et  Parisot,  Renon  et  Delille, 
Hallion,  Urechia  ont  demontre  que  les  extraits  de  cette  glande 
etaient  manifestement  toxiques  (apathie,  somnolence,  polyurie, 
augmentation  des  mouvements  respiratoires) .  II  semble  actuelleinent 
qu’elle  soit  la  cause  de  l’acromegalie.  D’autre  part,  les  relations  de 
l’hypophyse  avec  le  thymus,  avec  le  corps  thyro'ide,  avec  les  capsules 
surrenales  sont  demontrees  par  les  experiences  du  laboratoire  et 
par  la  clinique.  On  ne  doit  done  pas  s’etonner  outre  mesure  de  voir 
les  lesions  ou  l’ablation  de  Thypophyse  pharyngee  eonfondue  avec  la 
tonsille  de  la  voute,  coincider  avec  le  goitre  exophtalmique,  par 
exemple,  ou  avec  la  maladie  bronzee  d’Addisson.Tantot  l’extirpation 
des  vegetations  adeno'ides  a  ameliore  ces  etats  morbides,  tantot  au 
contraire  elleles  a  provoques.  A.  Poppi  fournit  h  ce  propos  de  nom- 
breux  documents  cliniques  empruntes  ii  la  litterature  medicale  ou  a  sa 
propre  clientele,  qui  sont  d’un  caractere  eminemment  suggestif  et 
inciteront  certainement  h  de  nouvelles  recherches.  C.  Chauveau. 

IV.  —  Traite  des  maladies  des  oreilles  (suite),  par  Polit- 
zeb,  3e  edition  augmentee  et  refondue.  Stuttgard,  chez  Enke,  1908. 
On  pourra  soupQonner  une  congestion  de  l’oreille  interne  quand  il 
y  a  en  meme  temps  que  des  troubles  labyrintiques  (bourdonne- 
ments,  vertige,  nausdes)  cephalalgie  gravative,  bluette  dans  les  yeux, 
congestion  evidente  de  la  caisse  et  du  larynx,  notamment  dans  la 
region  du  marteau.  Parfois  il  y  a  rougeur  concomitante  de  la  face  et 
du  pavilion.  Cependant,  il  ne  faut  pas  oublier  que  la  congestion  de 
Tappareil  de  reception  peut  exister  independamment  d’une  conges¬ 
tion  de  Tappareil  de  transmission.  Le  syndrome  de  Meniere  ressem- 
blerait  beaucoup  aux  attaques  frequentes  de  la  congestion  labyrin- 
thique,  mais  ici  il  y  a  restitutio  ad  integrum,  ce  qui  ne  se  voit  pas 
quand  il  y  a  le  complexus  symptomatique  en  question.  La  congestion 
cerebrate,  quand  elle  etend  son  action  aux  centres  acoustiques, 
devrait  produire  a  priori  des  phenomenes  a  peu  pres  identiques  a 
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ceux  de  la  congestion  de  l’oreille  interne,  mais  en  general  les  deux 
coincident  et  il  ne  faut  pas  oublier  cette  particularite. 

L’anemie  labyrinthique  serait  tres  rarement  isolee;  elle  serait  due 
le  plus  souvent  a  une  anemie  generale  (anemie  pernicieuse,  grandes 
hemorragies).  Parfois  cependantil  y  aurait  angiospasme  localise  dans 
certaines  nevroses  vasculaires,  .  ou  bien  lesions  atheromateuses 
envahissant  les  arteres  du  labyrinthe  (Morpurgo) .  La  symptomatolo¬ 
gy  ressemblerait  exactement  a  celle  du  mal  de  mer.  Certaines  cir- 
constances  telles  qu’alimentation  (Lermovez),  attitude  du  corps 
(Abercrombie),  etc.,  amenent  souvent  une  amelioration  ou  une  aggra¬ 
vation  des  phdnomenes.  Politzer  signale,  d’apres  Lermoyez,  les 
effets  differents  du  nitrite  d’amygdale  dans  la  congestion  et  dans  l’ane¬ 
mie  labyrinthique.. 

Les  hemorragies  labyrinthiques,  frequences  dans  les  infections 
generates  :  le  diabete,  les  nephrites,  la  leucdmie,  l’anemie  perni¬ 
cieuse,  les  troubles  menstruels  (Jacobson),  chezlesouvriers  travaillant 
dans  les  caissons  k  air  comprime  (Alt),  dans  les  tentatives  d’etran- 
glement,  jouent  maintenant  un  r61e  important,  dans  1’etiologie  des 
tesions  labyrinthiques.  Les  extravasats  sanguins  se  rencontreraient, 
d’apres  Politzer,  surtout  du  cote  de  la  lame  spirale  et  du  mediolus, 
plus  rarement  dansle  vestibule  et  les  canaux  semi-circulaires.  Lucre  et 
Politzer  ont  depuis  longtemps  attire  l’attention  sur  les  grosses 
hemorragies  labyrinthiques  qu’on  peut  observer  dans  lescas  de  frac¬ 
ture  de  la  base  du  crane.  Les  contusions  du  crime  sans  fracture 
pourraient  produire  le  meme  resultat  d’apres  Passow  et  Moos.  La 
carie  du  promontoire  s’accompagnerait  souvent.  de  foyers  hemor- 
ragiques  dans  le  limagon  (Knapp,  Politzer).  Meines  remarques  a 
propos  des  mdningites  (Steinbriigge,  Lucte,  Politzer)  et  surtout  de 
la  pachymeningite  ou  meme  de  la  paralysie  generale  (Steinbriigge 
et  Moos).  Laborde  et  Duval  semblent  du  reste  avoir  demontrd  par 
leurs  experiences  sur  les  animaux  que  des  desordres  dans  la  circu¬ 
lation  generale  peuvent  aboutir  a  des  extravasats  sanguins  dans 
le  labyrinthe.  Baratoux  (Pathogenie  des  affections  de  l’oreille,  Paris, 
1881)  est  du  meme  avis.  II  suffirait  done  de  piquer  la  moelle  en  cer¬ 
tains  points  pour  obtenir  ce  resultat. 

Les  suites  histologiques  des  hemorragies  du  labyrinthe  seraient 
la  restitutio  ad  integrum ,  l’indammation,  l’atrophie  des  elements 
nobles  avec  sclerose  concomitante  et  depdts  pigmentaires. 

A  propos  du.  vertige  de  Meniere1,  Politzer  rappelle  qu’en  1862 
(. Allgemeine  Wiener  medical  Zeitung)  il  a  pu  faire  l’autopsie  d’un 
individu  qui,  pendant  les  derniers  temps  de  sa  vie,  avait  presente 
les  symptomes  de  ce  syndrome  morbide.  Les  parois  osseuses  du 
labyrinthe  dtaient  notablement  epaissies.  Les  cas  de  ce.  complexus 
symptomatique  relevant  de  la  leucemie  et  determines  par  des  extra- 

1.  Voir  aussi  l'excellente  et  tres  complete  description  de  la  maladie  de 
Meniere  par  Frankl-Hochwart,  dans  le  Traite  de  pathologie  de  Nothna- 
gel.  Vienne,  190.6,  chez  Holder,  2*  Edition. 
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vasats  sanguins  dans  les  cavites  de  l’oreille  interne  sont  maintenant 
assez  nombreux.  Politzer  signale  les  faits  de  ce  genre  publics  par 
Steinbriigge,  Weber-Parkes-Lake,  Lannois,  Alexander,  Koch,  Mott 
(Medicochirurgical  Transactions,  1883),  Alt  et  Pineles,  Alexander  et 
Manasse  (Zeitsschriftf.  Ohrenheilk.,  vol.  LV),  etc.  Suivantl’ecrivain,le 
mal  frapperait  de  preference  les  sujets  robustes  en  pleine  maturite. 
II  y  aura  it  rarement  dans  les  antecedents  des  troubles  auriculaires. 
Comme  etiologie  on  releverait  les  coups  de  soleil  (Politzer),  le  rhuma- 
tisme,  l'influenza  (Ebstein),  la  syphilis,  la  parasyphilis,  la  leucemie, 
la  n6phrite,  l’anemie  pernicieuse,  mais  souvent  aussi  on  ne  trouve- 
rait  aucune  cause  appreciable.  L’auteur  insiste  sur  la  dyspnee,  sur 
la  tendance  a  vomir  (Moos  et  Mac  Bride),  sur  la  paleur,  sur  les  sueurs 
froides  (Hughlings-Jakson)  qui  seraient  dues  a  une  irritation  du 
noyau  bulbaire  du  pneumogastrique  tres  rapproche  de  celui  de 
l’acoustique  sur  le  plancher  du  4e  ventricule1.  Les  ameliorations  et 
surtout  les  guerisons  seraient  rares,  surtout  quand  le  mal  date  d’assez 
longtemps. 

Les  autopsies  de  labyrinthites  primitives  ont  ete  jusqu’ici  assez 
rares.  Politzer  rappelle  qu’actuellement  on  tend  k  regarder  la  mala- 
die  de  Voltolini  comme  une  localisation  auriculaire  de  la  meningite 
cerebrospinale  attenuee.  Mais  il  ne  faudrait  pas  trop  generaliser 
cette  idde.  Parfois  il  y  a  epaississement  notable  des  parois  osseuses 
du  labyrinthe,  comme  dans  un  cas  de  Burckardt-Merien,  dont  Politzer 
conserve  la  preparation  anatomique.  Que  la  phlegmasie  de  l’oreille 
primitive  soit  d’ailleurs  primitive  ou  secondaire,  on  retrouve  les 
lesions  suivantes  :  sclerose,  depdts  calcaires  ou  osseux  dans  les 
cavites  labyrinthiques,  fongosites  rougeatres  et  molles  pouvant  s’os- 
sifier,  comme  l’ont  montre  Politzer,  Moos,  Steinbriigge,  F.  Schultze, 
depots  de  pigments  et  parfois  meme  de  cholesterine,  degenerescence 
graisseuse  ou  meme  disparition  de  l’organe  de  Corti,  exsudats  Gbri- 
neux  sous  forme  de  pseudomembrane,  extravasats  sanguins,  collec¬ 
tions  purulentes.  Puis  Politzer  fait  une  description  approfondie  des 
lesions  auriculaires  de  la  meningite  cerebro-spinale,  et  passe  succes- 
sivement  en  revue  les  travaux  les  plus  imporlants  sur  la  question 
(Heller,  Luc®,  Habermann,  Schwabach,  Alt,  Larsen,  Mygind,  Scheibe, 
Baginski,  Goerke,  Gradenigo,  etc.).  Il  rappelle  que  l’envahissement 
de  l’oreille  par  le  meningocoque  se  fait  au  cours  de  la  premiere  ou 
de  la  deuxieme  semaine  de  la  maladie,  rarement  plus  tard  (Moos  et 
Knapp).  La  surdite  serait  le  plus  souvent  bilaterale.  Suivant  Kir- 
chner,  si  la  voix  parlee  n’est  plus  perdue,  les  bruits,  les  craque- 
mentsle  seraient  souvent  encore  remarquablement  bien.  Les  troubles 
de  l’gquilibre  expliquent  la  marche  de  canard  souvent  signalee.  En 
general,  du  reste,  les  fonctions  vestibulaires  finiraient  par  se  reta- 
blir  contrairement  k  l’audition  2.  Le  pronostic  serait  generalemenl 
defavorable. 

1.  Syndrome  du  noyau  de  Deiters  de  Bonnier. 

2.  Parce  que  les  fonctions  du  vestibule  et  des  canaux  peuvent  etre 
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La  panotite *,  entity  morbide  crede  par  Politzer  comprend,  suivant 
lui,  les  faits  ou  il  survient  une  phlegmasie  grave  concomitamment 
ou  a  peu  de  jours  d’intervalle  dans  l’oreille  moyenne  et  dans  l’oreille 
interne.  On  Pobserverait  surtout  chez  les  enfants  et  au  cours  de  la 
scarlatine  diphterique.  Le  plus  souvent  bilaterale,  elle  aboutirait 
rapideraent  a  une  surdite  complete.  II  existait,  dans  tous  les  cas 
qu’il  a  observes,  des  troubles  des  fonctions  vestibulaires.  II  a  pu 
constater  a  l’autopsie  d’un  de  ees  malades  que  les  parois  du  laby- 
rinthe  etaient  trfes  epaissieset  obliteraient  la  cavite  du  lima^on.  II 
en  etait  de  meme  des  canaux  semi-eireulaires  disparus  et  du  vesti¬ 
bule  reduit  a  une  cavite  tres  etroite. 

La  syphilis  de  I’oreille  interne  pourrait  etre  ou  tres  precoce  ou 
tardive  (21  ans  apres  le  debut  du  chancre  dans  un  cas  de  Politzer), 
mais  c’est  en  general  dans  la  periode  secondaire  ou  au  debut  de  la 
pdriode  tertiaire  que  se  montreraient  de  preference  les  accidents. 
Elle  s’accompagne  frequemment  d’une  phlegmasie  subaigue  de  la 
caisse.  On  aurait  trouv6  dans  les  labyrinthites  specifiques  des  osteites 
hypertrophiquesou  aucontrairerarefiantes,desfiltrationsfongueuses, 
des  extravasats  sanguins.  Ou  bien  il  y  a  gonflement  du  nerf  auditif 
.  et  de  son  ganglion  spinal  (Manasse,  Politzer);  parfois  aussi  il  y  a  de 
la  perindvrite  gommeuse  (Rosenstein).  Heubner  et  Baratoux  auraient 
constate  de  l’arteritedes  arteres  nourricieres  du  labyrinthe.  La  surdite 
seraitgalopante  (Roosa,  Kipp)  ou  trainassante.  On  constateraitsouvent 
troubles  de  l’dquilibre,  mais  qui  finissent  par  disparaitre  contraire- 
ment  a  la  surdite.  Barany  a  constate  chez  un  de  ses  malades  du 
nystagmus. 

L’etude  des  nivrile s  a udilives  est  une  bonne  revue  des  travaux 
les  plus  importants  sur  le  sujet.  La  forme  a  frigore  souleve  des 
objections  (voir  Particle  de  Hammerschlag  in  Arch.  f.  Ohrenheilk., 
vol.  VII).  Souvent  il  y  aurait  dans  ces  cas  paralysie  faciale  concomi- 
tanle.  On  note  paifois  simplement  surdite,  mais  souvent  aussi  il  s’y 
ajouteune  perturbation  des  fonctions  vestibulaires.  La  nevrite  audi¬ 
tive  due  k  l’influenza  serait  plus  rare  et  le  plus  souvent  unilaterale 
(Gradenigo,  Barnick  et  Lannois).  Les  ndvrites  auditives  dues  aux 
grandes  infections  ont  dte  mentionndes  par  Sporleder,  Wittmaak, 
Manasse,  Briihl,  Frankl-Hochwart,  Blau,  etc.  On  a  rencontre  le 
plus  souvent  dans  ces  cas  une  degenerescence  avec  atrophie  du 
nerf  cochleaire.  Dans  le  cas  de  Meyer  ( Monatschrift  f.  Ohrenheilk 
1903),  il  y  avait  polynevrite.  Politzer  cite,  a  propos  des  nevrites 
auditives  secondaires  et  des  lesions  labyrinthiques,  les  interessantes 
publications  d’AIexander  ( Archiv  f.  Ohrenheilk.,  LVI)  et  de  Manasse 
(Monographie,  Wiesbaden,  1906,  et  Congres  des  otologistes  alle- 
mands  a  Hambourg,  1905). 


supplees  a  la  longue  par  celles  de  l’oeil,  de  la  peau,  etc.,  comme  cela  se 
voit  chez  les  sourds-mucts  de  naissance  attcints  d’atrophie  totale  et  com¬ 
plete  de  tout  le  labyrinthe. 

1 .  Ce  serait  en  somme  un  phlegmon  dilTus  de  1'oreille. 
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Apres  avoir  signal^  rapidement  les  quelques  faits  connus  jusqu’ici 
de  tumeurs  de  l’oreille  interne,  Politzer  passe  ensuite  en  revue  les 
nevroses  de  l’oreille  interne  (hyperesthesie,  paracousie,  angio- 
nevroses,  troubles  hystdriques)  pour  lesquelles  il  etablit  rapidement 
l’etat  de  la  question. 

L’auteur  etait  particulierement  autorise  Si  exposer  ce  qu'on  sail 
sur  les  bruits  subjectifs.  II  avaitdeja,  il  y  a  longtemps,  magistrale- 
ment  etudie  ceux-ci  en  1863  dans  le  Wiener  medical  Wochenschrift: 
Il  les  attribue  a  une  excitation  du  labyrinthe  ou  du  nerf  auditif,  on 
des  centres  nerveux  acoustiques ;  ceux-ci  peuvent  du  reste  etre  irri- 
tes  par  des  reflexes  a  distance.  Il  decrit  parfaitement  leurs  carac- 
teres,  leur  intensity  variable,  leur  etat  continu  ou  transitoire,  leur 
etiologie  tres  variable,  leur  pronostic  qui  dependrait  surtout  de  leur 
Etiologie  et  de  l’epoque  ou  ils  remontent.  Nous  avons  lu  aussi  avec 
beaucoup  d’interet  les  chapitres  consacres  aux  troubles  auditifs  pro- 
duits  par  les  tumeurs  du  cerveau.  Enfin,  l’auteur  termine  son  ouvrage 
par  une  etude  interessante  et  approfondie  de  la  surdimutite  dans 
laquelleon  retrouvera  des  remarques  personnelles  tres  inleressantes 
que  lui  a  suggerees  sa  riche  experience  clinique.  C.  Chauveau. 

V.  —  Etude  clinique  de  la  tuberculose  consideree  dans 
son  ensemble  et  ses  parties,  ouvrage  destine  aux 
medecins  praticiens  et  aux  etudiants,  par  Bandelieu, 
directeurdu  sanatorium  antituberculeux  de  Schwartzwaltheim,  et 
Rc*:pke,  directeur  du  sanatorium  antituberculeux  des  chemins 
de  fer  de  Stadtwald  (Wiirtzbourg  4911  j  cbez  Curt  Kabitzsch}. 

Les  ecrits  sur  la  tuberculose  ne  manquent  pas,  comme  le  font 
remarquer  les  deux  auteurs,  la  bibliographie  sur  le  sujet  s’accroit 
meme  sans  cesse  et  prend  une  extension  colossale.  Cependant  une 
lacune  restait  a  combler.  Il  fallait  au  medecin  praticien  et  a  l’etu- 
diant  un  manuel  leur  fournissant,  sans  avoir  besoin  de  faire  des 
recherches  fastidieuses,  toutl’essentiel  sur  une  question  donnee.  Or, 
le  nombre  des  problemes  a  solutionner  est  des  plus  considerables 
pour  la  tuberculose,  qu’il  s’agisse  de  symptome,  devolution,  de  pro¬ 
nostic,  de  diagnostic,  de  traitement,  de  forme  clinique  oude  localisa¬ 
tions.  Celles-ci  surtout  comportent  les  dillicultes  les  plus  graves.  Si 
on  connait  assez  bien  actuellement  la  phtisie  pulmonaire,  les  tuber¬ 
culoses  locales  sont  loin  d’etre  dans  ce  cas,  au  moins  certaines 
d’entre  elles,  et  le  domaine  du  mal  semble  s’accroitre  indefiniment. 
D’autre  part,  les  vues  anciennes  sont  sans  Cesse  modifiecs  par  des 
decouvertes  qui  parfois  modifi.ent  profondement  les  fa?ons  de  voir 
piec6dentes.  Or,  la  tuberculose  n’est  pas  une  de  ces  affections  rai’es 
qu’on  puisse  reserver  pour  des  occurences  exceptionnelles,  c’est 
une  rencontre  de  tous  les  jours,  un  fait  que  le  praticien  ne  peut 
negliger  d’autre  part,  car  il  engage  directement  sa  responsabilitc 
morale  et  sa  reputation  professionnelle.  Il  etait  done  des  plus  utiles 
que  des  specialistes  eminents  en  cette  matiere  tels  que  les  docteurs 
Bandelier  et  Rcepke,  directeurs  de  sahatorium  et  familiarises  de 
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longue  date  avec  les  mefaits  du  terrible  bacille  de  Koch  Assent con- 
naitreles  resultats  de  leur  longue  experience  personnelle  completee 
au  besoin  par  une  connaissance  approfondie  et  complete  des 
recherches  effectudes  par  d’autres  observateurs. 

Les  deux  ecrivains,  comme  le  titrede  leur  livre  l’indique  ont  eu 
en  vue  l’etude  complete  de  la  redoutable  affection,  et  ceci  n’est  pas 
pour  nous  deplaire,  car  s’il  elargit  considerablement  le  plan  de  la 
presente  monographic,  il  offre  par  contre l’avantage  evident  de  fournir 
le  lecteur  d’idees  generates  que  n’auraient  pu  lui  donner  une  oeuvre 
d’un  caractere  plus  fragmentaire. 

Ainsi  quenous  l’avons  fait  remarquer  plus  haut,  le  but  de  Bande- 
lieretde  Roepke  a  dte  surtout  d’indiquer  a  ceux  qui  consulteront 
leur  tres  interessant  traitd,  tout  ce  qui  a  dte  dit  d’important  sur  les 
diverses  localisations  du  mal  :  de  la  des  chapitres  tres  suffisamment 
developpds  sur  la  tuberculose  des  poumons,  de  la  plevre,  des  voies 
aeriennes  superieures,  des  voies  digestives,  des  organes  urinaires, 
des  organes  genitaux  chez  1’homme  et  chez  la  femme,  des  vaisseaux 
et  du  cceur,  de  la  peau,  de  1’appareil  locomoteur,  du  sysleme  ner7 
veux,  de  l’ceil,  de  l’oreille.  Ils  ont  dans  une  sorte  de  pr^ambule  note 
tout  ce  qu’on  sail  sur  l’etiologie  (terrain  et  bacille),  sur  l’anatomie 
pathologique,  sur  le  mode  d’introduction  des  germes  contagieux 
dans  l’organisme  utilisant  pour  cela  les  travaux  les  plus  autorises  et 
les  plus  reccnts.  Un  paragraphe  special  est  consacre  a  la  marche  des 
lesions  suivant  les  differents  Sges,  a  la  tuberculose  de  la  grossesse  el 
des  suites  de  couche,  aux  formes  cliniques  un  peu  aberrantes  telles 
que  la  tuberculose  miliaire  et  la  scrofule.  La  quantite  de  materiaux 
ainsi  mise  en  ceuvre  est  immense,  mais  le  lecteur  s’y  trouvera  tou- 
jours  a  cause  de  la  clarte  de  la  redaction  et  du  grand  ordre  de  l’ex- 
position  didactique. 

Ce  qui  nous  interesse,  nous  autres  rhino-laryngologistes,  dans  la 
monographic  de  Bandelier  et  de  Roepke,  c’est  bien  entendu  la  tuber¬ 
culose  des  voies  aeriennes  superieures  et  celle  de  l’oreille.  Ce  sonl 
done  ces  parties  speciales  de  l’ouvrage  que  nous  allons  analyser,  nous 
contentant  pour  les  notions  generales,  de  resumer  brievement  les 
vues  personnelles  des  deux  auteurs.  Disons  a  ce  propos  que  ceux-ci 
mentionnent  la  forme  granuleuse  du  bacille  de  Koch  signalde  par 
Much,  Deycke,  Kruger,  que  Ton  relrouverait  a  l’excl’usion  de  la  forme 
en  bktonnet  dans  certaines  localisations  sur  les  os,  ou  les  articula¬ 
tions  et  ne  decident  pas  de  savoirs’il  s’agit  d'une  apparence  normale 
ou  au  contraire  degenerative,  primaire  ou  secondaire,  mais  ils  leur 
pretent  une  certaine  importance  diagnostique  quand  on  les  retrouve, 
dans  les  crachats,  oh  leur  presence  serait  d’un  pronostic  relativemenl 
favorable.  Suivant  eux,  le  bacille  de  l’homme  est  transmissible  a 
tous  les  vertebras  a  sang  chaud  et  capable  de  determiner  des  lesions 
caracteristiques,  mais  il  n’en  serait  pas  moins  vrai  que  par  influence 
de  milieu  ou  autrement,  il  se  formerait  des  races  de  bacilles  de 
Koch  propres  h  certaines  especes  animales,  auxquelles  elles  sont 
tout  particulierement  adaptees.  Les  germes  pathogenes  des  tuber- 
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culoses  des  vertebres  a  sang  froid  et  meme  les  microbes  qu'on 
rencontre  dans  certaines  plantes,  dans  le  beurre,  dans  le  lail 
devraient  meme  etre  considers  comme  apparentes  au  bacille  tuber- 
culeux  de  l’liomme,  malgre  certaines  dissemblances  biologiques. 
Quoi  qu’il  en  soit,  il  y  aurait  des  especes  de  bacille  d’une  virulence 
tres  variee  et  ceci  constituerait  pour  le  clinicien  un  faitd’importance 
primordiale.  II  en  serait  de  meme  pour  cette  constatation  que  le 
bacille  est  surtou t  dangereux  paries  substances  chimiques  (exotoxines) 
qu’il  secrete  ou  qui  restent  fixees  a  son  protoplasma  ne  l’abandonnant 
qua  la  mort  du  microbe  (endotoxine). 

Les  voiesd’introduction  des  germesinfectieux  sont-elles  aerogenes 
ou  enterogenes.  On  sait  que  Calmette  en  France  a  admis  que  le 
bacille  penetre  surtout  par  le  tube  digestif,  qu’il  se  cantonne  ensuite 
d’habitude  dans  un  ganglion  par  exemple  d’ou  il  peut  emigrer  beau- 
coup  plus  tard  dans  le  poumon,  y  determinant  l’apparence  classique 
d’une  phtisie  pulmonaire.  Tout  autre  etait  le  mode  de  voir  jusqu’ici 
classique  de  Cornet  et  de  Fliigge,  incriminant  les  crachats  dessechSs 
(Cornet)  ou  les  particules  liquides  projetees  pendant  la  toux  (Fliigge). 
Tout  autre  6galement  l’avis  de  ceux  qui  incriminaient  surtout  les 
diverses  tonsilles,  s'appuyant  sur  des  recherches  fort  interessantes 
portant  sur  ces  glandes  et  sur  les  chaines  non  interrompues  de 
ganglions  tuberculeux  s’etendant  de  ces  amygdales  aux  poumons. 
Bandelier  etRoepke  croient  pouvoir  conclure  que  l’infection  aerogene 
est  de  beaucoup  la  plus  importante  et  qu’il  faut  continuer  a  accepter 
les  vues  de  Cornet  et  de  Fliigge.  Ils  s’appuient  sur  ce  fait  que  la 
forme  perlee  de  la  tuberculose,  qu’on  ne  rencontre  que  chez  les 
bovins,  n’existe  pas  chez  l’homme  (Weber  Kitasato.  etc.).  Pratique- 
ment,  l'opinion  un  peu  intransigeante  de  Koch  serait  done  assez 
exacte,  et  ceci  si  le  fait  etait  confirme  aurait  sur  les  prescriptions 
legales  de  la  boucherie  une  importance  indiscutable. 

On  sait  que  certains  auteurs  tels  que  Landouzy,  sans  affirmer 
comme  nos  predecesseurs  l’her^ditd  de  la  tuberculose,  pensent  que 
les  filsde  tuberculeux  sont  evidemment  predispps^s  a  contracter  le 
mal.  Les  deux  ecrivains  allemandsseraient  assez  disposes  a  admettre 
cette  idee,  mais  neveulentpas  qu’on  en  exagere  laportee.  Ils  citent  a 
ce  propos  les  recherches  de  Turban,  tendaiit  a  demon trer  qu’il  existe 
chez  ces  sujets  un  locus  miuoris  resistantiae  dans  les  poumons,  toute 
une  suite  de  procreateurs  et  de  procrees  ayant  presente  au  debut 
une  localisation  identique  des  lesions  tuberculeuses.  En  somme, 
ce  qui  importerait  beaucoup  plus,  ce  serait  un  developpement  defec- 
tueux  de  l’organisme,  des  maladies  debilitantes,  des  mauvaises  con¬ 
ditions  generates  d’existence  et  d’alimentation.  Ainsi  que  Freund 
et  Hard, ils  seraient  dispose,  en  outre,  a  penser  qu'une  mauvaise  con¬ 
formation  de  la  premiere  cote  comprimant  le  sommet  du  poumon  et 
y  genant  l’apport  de  Fair  serait  capable  de  favoriscr  beaucoup  l’in¬ 
fection  tuberculeuse  de  cette  partie  de  l’organisme.  Birsch-Hirsch- 
feld  avait  ddjk  constate  que  les  bronches,  dans  leurs  divisions  sup6- 
rieures,  presentent  tres  souvent  chez  les  tuberculeux  des  atresies, 
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des  allongements,  des  torsions  d’un  caractere  anormal.  Bn  un  mot, 
il  semble  qu’elles  aient  ete  deformees,  probablement  par  la  cour- 
bure  vicieuse  de  la  premiere  cote.  II  paraitrait  done  qu’ici,  un  vice  de 
developpement  predispose  au  mal  en  amenant  probablement  une 
stase  sanguine,  une  aeration  insufflsante  favorable  a  la  pullulation 
du  microbe.  Du  reste,  cette  influence  toute  puissante  et  jusqu’ici 
presqu’inconnue  d’une  malformation  congenitale  est  invoquee  avec 
raison  pour  expliquer  la  frequence  de  certaines  lesions  sur  bien 
d’autres  points  de  l’organisme  et  n’a  done  rien  d’extraordinaire  dans 
le  point  special  de  l’economie  que  nous  considerons.  N’est-ce  pas 
vraisemblablementh  une  largeur  anormaledes  trompes,  a  une  beance 
plus  marquee  que  d’habitude  de  l’aditus  ad  antrum  que  l’on  peut 
attribuer  nombre  d’otites  moyennes  et  de  masto'idites.  Bandelier  et 
Rcepke  n’admettent  pas  d’immunite  de  race  ni  d’immunite  indivi- 
duelle.  Le  tout  se  reduirait  a  une  exposition  plus  ou  moins  frequente 
aux  causes  de  contagion  et  a  une  question  de  virulence  de  microbes. 
Nous  avons  regrette  que  ces  deux  auteurs  aient  si  brievement  enu- 
mer6  des  facteurs  etiologiques  tels  que  troubles  morbides  digestifs, 
h6patiques,  anemiques,  chlorotiques,  surmenage,  malaria,  maladies 
generates  infectieuses  ou  constitutionnelles  epuisantes,  etc,  car  il  y 
aurait  eu  a  emettre  sur  tous  ces  points  bien  des  remarques  interes- 
santes.  Il  en  serait  de  meme  pour  Taction  immunisante  de  certaines 
tuberculoses  evoluant  dans  l’enfance,  surtout  locales  (Behring, 
Roemer). 

Dans  le  chapitre  consacre  a  la  tuberculose  des  voies  a iriennes 
sup^rieures,  les  deux  auteurs  concluent  a  la  destruction  operatoire 
precoce  desamygdales  pharyngees  ou  palatines  hypertrophiees  non 
seulement  pour  pr6venir  certains  catarrhes  prejudiciables  aux  pou- 
mons,  mais  pour  prevenir  une  tuberculose  primitive  ou  secondaire 
de  ces  glandes.  Bandelier  et  Rcepke  mettent  bien  en  relief  les  nom- 
breux  inconvenients  pour  un  phtysique  pulmonaire  d’une  rhinite 
catarrhale  et  d’une  rhinite  hypertrophique  qui  ne  devront  jamais 
etre  negliges.  Il  en  sera  de  meme  des  inflammations  du  cavum  et  du 
pharynx  surtout  parce  que  ces  demises  provoquent  souvent  une 
toux  tres  nuisible.  Les  deux  ecrivains  pensent  que  l’ozene  predispo- 
serait  d’une  fa?on  frequente  k  la  tuberculose  en  d£pouillantle  nez  de 
ses  moyens  habituels  de  protection  contre  l’infection  bacillaire.  Ils 
auraient  rencontr6  dans  le  nez,  principalement  des  ulceres  tuber- 
culeux  g6n6ralement  petits  et  sidgeant  le  plus  souvent  a  la  partie 
anterieure  du  septum.  C’est  sur  la  cloison  aussi  que  se  rencontrerait 
de  preference  le  tuberculome  beaucoup  plus  exceptionnel  que  la 
16sion  precedente.  Parfois,  on  rencontrerait  un  infiltrat  diffus  ou 
granuleux  du  vraisemblablement  a  une  perichondrite  tuberculeuse 
primaire.  Rien  de  special  a  noter  dans  ce  que  disent  Bandelier  et 
Rcepke  sur  le  lupus  nasal. 

C’est  aussi  l’ulceration  beaucoup  plus  que  le  tuberculome  que  l’on 
rencontrerait  dans  le  cavum.  Il  y  aurait  le  plus  souvent  localisation 
du  mal  a  l’amygdale  pharyngee. 
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A  propos  de  la  tuberculose  laryngee,  on  trouve  deceit  dans  le  pre¬ 
sent  ouvrage  les  quatre  varidles  anatomiques  bien  connues  qu’a 
admises  Moritz  Schmid l .  Bandelier  et  Rcepke  font  une  bonne  des¬ 
cription  anatomo-pathologique  et  clinique  de  ces  varietes,  mais  se 
bornent  en  sommea  rapporterles  remarques  de  leursdevanciers.  Ils 
pensentque  meme  les  grosses  ulcerations,  les  infiltrats  volumineux 
guerissent  parfois  d’une  facon  spontanee  ;  le  fait  ne  serait  meme  pas 
exceptionnel.  Si  la  bacillose  est  generalisee  a  des  parties  dtendues 
de  1’organisme,  le  proriostic  est  evidemment  mauvais,  mais  des 
phtisies  laryngees  circonscrites  avec  faibles  lesions  pulmonaires 
pourraient  parfois  evoluer  pendant  tres  longtemps  k  Comme  Moriz 
Schmidt,  Heryng  et  Krause,  les  deux  ecrivains  sont  ennemis  ici  du 
pessimisme  etdu  nihilismetherapeutique.  Ilspensent  qu’il  faut  mul¬ 
tiplier  les  procddes  d’attaque  contie  le  mal  et  combiner  les  differentes 
methodes  therapeuliques  entre  elles.  II  est  iuteressant  de  consplter 
l’opinion  de  Rcepke  et  Bandelier  sur  les  diflerents  moyens  qui  ont 
ete  proposes,  car  il  ont  une  grande  experience  clinique  sur  ce  sujet, 
notamment  sur  la  galvanocaustie,  le  traitement  par  la  stase  vei- 
neuse  de  Bier,  par  les  rayons  lumineux,  les  rayons  de  Rontgen,  utiles 
dans  les  cas  de  lupus,  mais  d’une  technique  difficile.  Par  contre,  ils 
sont  trop  brefs,  suivant  nous,  sur  la  question  de  savoir  si  l  air  libre 
ou  l’air  confine  conviennent  aux  phtisiqucs  du  larynx;  ils  se  tirent 
d’affaire  sur  cette  question  dpineuse  en  disant  que  la  solution  de  ce 
probleme  embarrassant  varie  absolument  suivant  les  cas.  D’aprefs 
eux,  le  traitement  par  les  eaux  minerales  prises  aux  stations  memes 
offriraient  des  avantages  evidents  chez  beaucoup  de  malades.  Ils 
pensent  aussi  que  les  serums  antituberculeux,  de  Koch  par  exemple, 
reussissent  dans  un  grand  nombre  de  circonstances,  meme  lorsque 
les  lesions  tuberculeuses  du  larynx  sont  etendues  et  d’un  caractere 
destructif,  mais  il  ne  faudra  pas  oublier  de  combiner  l’emploi  de  ce 
nioyen  hero'ique  avec  les  autres  precedes  therapeutiques. 

Parlant  de  la  tuberculose  auricula! re,  Bandelier  et  Rcepke  rap- 
pellent,  d’apresE.  Fraenkel,  Habermann,  etc.  que  le  mal  frappe 
l'appareil  de  1’ou'ie  principalement  pendant  l’enfance,  qu’il  semble 
a  Page  adulte  atteindre  de  preference  le  sexe  masculin.  Apres  avoir 
signale  rapidement  les  lesions  de  cette  nature  qui  frappent  l’oreille 
externe  (lupus,,  perichondrite  tuberculeuse,  nodules  tuberculeux  de 
lapeau  alteration  qui  peut  etre  primitive  ou  secondaire,  ils  insistent 
davantage  sur  la  localisation  du  bacille  de  Koch  sur  la  caisse,  la 
trompe  et  les  cellules  mastoidiennes.  Ils  admettent,  a  cote  des 
tuberculoses  otiques  secondaires,  une  forme  primitive,  qui  ne  serait 
pas  tout  a  fait  exceptionnelle.  Quoi  qu’il  en  soit,.les  otites  tubercu¬ 
leuses  auraient  tantot  une  marche  lente,  a  reaction  peu  marquee, 
quoique  possedant  un  caractere  destructeur  evident,  tantot  une 

1.  J’ai  vu  chez  une  malade  atteinte  de  tuberculose  laryngee  assezeten- 
due,  mais  avec  lesions  pulmonaires  assez  benignes  (sclereuses)  le  mal  dvo- 
luer  avec  des  poussees  parfois  assez  serieuses,  pendant  plus  de  25  ans. 
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evolution  aigue  avec  symptdmes  bruyants.  Les  mastoidites  tubercu- 
leuses  seraient  surtout  larvdes  et  6chapperaient  ainsi  bien  souvent 
a  l’attention;  elles  determineraient  rarement  de  la  paralysie  faciale. 
Comme  au  niveau  de  la  caisse  on  aurait  dans  le  labyrinthe  des  altera¬ 
tions  tuberculeuses  a  evolution  aigue  bruyante  ou  a  allure  chronique 
et  plus  ou  moins  latente.  Ces  otites  internes  succederaien  t  habiluel- 
lement  a  des  otites  moyennes  de  meme  nature.  Pour  se  preserver 
des  unes,  il  faudrait  done  combattre  activembnt  les  autres.  On  aura 
du  recourir  a  1’acide  borique  concentre  (Bezold),  ii  l’iodoforme,  a 
l’aristol,  au  xeroforme,  a  la  teinture  d’iode,  au  nitrate  d’agent,  a 
l’acide  chromique  et  a  1’acide  lactique.  L’hyperdmie  passive  (Bier)  et 
active  (injection  d’airchaud  par  la  methode  de  Klapp)  donnerait  par- 
fois  d’assez  bons  r6sultats;  mais  ce  qui  aboutirait  aux  meilleurs  efifets 
ce  serait  un  traitement  general  reconstituant  et  fortifiant.  Pas  de 
grosses  interventions,  sauf  indication  formelle,  surtout  dans  les  cas 
de  tuberculose  gdnerale  avancee.  C.  Chauveau. 

VI.  —  Maladies  du  nez,  de  la  gorge,  du  larynx  et  des 

oreilles,  par  Charles  Hunton,  Knigiit  et  Sohier  Bryant  (Phila- 

delphie,  1909,  chez  Blakiston,  2C  editeur. 

L’excellentouvragede  nos  distingues  confreres  americains,  Charles 
Hunton  Knight  et  Sohier  Bryant  est  a  sa  2°  edition.  II  continue  a 
meriter  les  faveurs  du  public  par  son  exposition  claire,  methodique, 
par  son  independance  de  vue,  par  ses  qualites  cliniques.  Les  figures, 
deja  autrefois  fort  nombreuses,  ont  encore  etd  augmentees,  et  nous 
devons  louer  leur  execution  irreprochable .  L’execution  ty pographique 
est  remarquable  et  facilite  beaucoup  la  lecture.  Disons  maintenant 
quels  sont  les  changements  qui  ont  ete  introduits  dans  le  present 
traite.  Dans  la  partie  consacree  aux  affections  nasales,  les  chapitres 
traitant  des  deviations  du  septum  et  des  maladies  des  sinus  ont  6te 
en  grande  partie  refondus  et  les  auteurs  out  pu  ainsi  utiliser  les  tra- 
vaux  les  plus  receiits  sur  la  question  et  faire  un  choix  parmi  les  nom- 
breux  traitements  chirurgicaux  recemment  proposes. 

Les  paragraphes  consacresa  la  laryngologie  ont  ete  completes,  sur 
bien  des  points  secondaires,  il  est  vrai,  et  la  nouvelle  methoded’in- 
vestigationl’aetelonguement  etcompletement,  mais  les  deux  auteurs 
nepensent  pas  que  l’emploi  du  laryngoscope  doive  pour  cela  tomber 
en  desuetude,  caren  maintes  circonstances,  il  pr^sente  desavantages 
evidents. 

Prec&Jemment,  l’otologie  n’avait  pastrouve  place  dansla  premiere 
edition.  A  la  demande  de  beaucoup  de  leurs  lecteurs,  Hunton  Knight 
et  Sohier  Bryant  se  sont  decides  h  en  donner  une  esquisse,  un  peu 
sommaire  il  est  vrai,  mais  en  somme  suffisante  pour  les  debutants. 
Comme  e’est  la  partie  veritablement  nouvelle  du  manuel,  nous  nous 
y  appesantirons  un  peu  plus  longuement  que  pour  la  laryngologie 
et  la  rliinologie. 

Les  deux  ecrivains  debulent  par  des  notions  relativement  tres 
completes  et  tres  etudiees  d’anatomie  et  de  physiologie,  multi- 
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pliant  dans  les  endroits  -d’une  comprehension  difficile  les  schemas 
explicates  et  les  figures,  notamment  pour  le  conduit auditif  externe, 
pour  le  tympan,  pour  la  caisse  etsesosselets.  La  circulation  veineuse 
del’oreille.de  l’interieur  du  crane  et  du  cou  .est  tres  heureusement 
sch6matisee  &  la  page  426,  et  les  deux  ecrivains  ont  eu  comme  autre 
part  aussi  la  bonne  idee  d’imprimer  le  nom  du  vaisseau  sur  la  partie 
meme  du  dessin  qui  lui  correspond.  Avec  de  simples  chiffres,  le  lecteur 
novice  risquait  de  s’embrouiller.  On  doit  approuver  dememe  le  schema 
qui  represente  les  canaux  peri-lymphatiques  et  endo-lymphatiques  de 
l’oreille  interne,  ceux  fort  difficiels  a  faire  du  mode  de  distribution  du 
nerf  acoustique,  notamment  lediagramme  concernant  les  connexions 
de  l’auditif  avec  les  differentes  parties  de  l’appareil  de  l’ouie.  Peut- 
etre  cependant  aurait-on  bien  fait  d’employer  ici  des  couleurs  diffe- 
rentes  qui  auraient  mieux  differencie  certaines  bronches  et  certains 
organes,  d’autant  plus  qu’ici,  &  cause  de  la  multitude  des  bronches 
a  indiquer  et  des  connexions  a  tracer,  il  fallut  partiellement,  il  est 
vrai,  retourner  &  la  methode  des  chiffres. 

Des  paragraphes  plus  courts,  mais  neanmoins  interessants  sont 
consacres  a  l’embryologie,  au  developpement  de  l’organe  de  l’ouie 
pendant  l’enfance.  Ici  encore,  la  comprehension  des  faits  est  singu- 
lierement  facilitee  par  l’abondance  des  figures  et  des  schemas  dont 
l’emploi  nous  parait  do  plus  en  plus  indispensable  dans  tout  livre 
scientifique  serieux. 

Au  point  de  vue  de  la  perception  des  sons,  la  theorie  de  Helmholtz 
est  rejetee  par  des  considerations  philogdniques  et  anatomiques. 
Hunton  Knight  et  Sohier  Bryant  pensent  avec  beaucoup  d’observa- 
teurs  recents  que  les  sons  mettent  en  action  les  cils  de  la  mem¬ 
brane  tectoriale,  les  ondulations  sonores  venant  les  agiter  comme 
le  vent  agite  les  6pis  d’un  champ  deble.  Cette  agitation  est  transmise 
aux  cellules  sensitives  neuro-epitheliales  dont  l’excitation  est 
transmise  par  le  nerf  acoustique  aux  centres  nerveux  auditifs.  A  ceiix- 
ci  appartient  la  differenciation  des  sons  et  non  h  l’appareil  recepteur 
peripherique,  comme  le  voulait  Helmholtz.  Par  contre,  les  deux  ecri¬ 
vains  acceptent  sa  theorie  de  la  conduction  sonore  par  la  chaine  des 
osselets.  Ils  admettent  aussi  les  conclusions  des  recherches  recentes 
sur  le  maintien  de  l’equilibre  au  moyen  de  sensations  pro  venant  des 
canaux  semi-circulaires,  mais  en  s’appuyant  de  preference  sur  les 
hypotheses  de  Mach  et  de  ses  eleves. 

Les  paragraphes  consacres  a  la  semeiologie  eta  la  pa thologie gene- 
rale,  permettront  au  lecteur  d’avoir  une  idee  d'ensemble  sur  les 
perturbations  morbides  de  l’appareil  auditif.  Les  deux  auteurs,  bien 
qu’obliges  a  une  exposition  assez  sommaire,  se  sont  heureusement  ins¬ 
pires  de  l’6tat  actuel  de  la  science  sur  ces  points.  Nous  avons  lu  aussi 
avec  plaisir  ce  qu’ils  ont  ecrit  sur  l’examen  des  malades  et  sur  les 
difierentes  epreuves  acoustiques. 

Ce  qui  a  trait  a  la  pathologie  proprement  dite,  n’est  guere  qu’une 
esquisse,  comme  nous  l’avons  dit  plus  haut,  la  place  faisant  abso- 
lument  defaut  pour  les  plus  amples  developpements.  Apres  avoir 
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resume  en  peu  de  mots  les  affections  de  l’oreille  externe,  en  somme 
d’importance  secondaire,  Hunton  Knight  et  Sohier  Bryant  s’oc- 
cupent  un  peu  plus  longuement  des  maladies  de  l’oreille  moyenne. 
Ils  divisent  les  otites  moyennes  aigues  en  legerement  virulentes  et 
en  virulentes.  Les  premieres,  surtout  congestives,  peuvent  aussi  etre 
secretaires,  mais  leliquide,  surtout  cedemateux,  contient  ici  peu  de 
microbes  et  de  globules  blancs.  Parfois  les  traumatismes  legers, 
les  toxines  diverses  joueraint  aussi  un  r61e  dans  sa  production  on  bien 
il  faudraitinvoquer  une  irritation  reflexe  a  distance,  surtout  d’ordre 
dentaire.  Le  pronostic  essentiellement  benin.serait  aggrave  eepen- 
dant  par  ce  fait  quele  malpeut  a  un  moment  se  compliquer  d’une  in¬ 
fection  secondaire  beaucoup  plus  grave. 

A  propos  de  la  seconde  forme,  les  deux  ecrivains  ont  insiste  sur 
les  varietes  astheniques,  larvees  en  quelque  sorte  malgre  la  gravite 
des  lesions,  la  reaction  symptomatique  semblant  se  reduire  k  son 
minimum.  Pas  un  mot  des  otites  cycliques  de  Zaufal,  dont  Pexistence 
est  cependant  reelle,  bien  qu’elle  ait  ete  beaucoup  exageree  par  le 
maitre  de  l’ecole  de  Prague. 

L’etiologie  de  l’otite  moyenne  purulente  chronique  est  reduite  ici  a 
ses  elements  les  plus  simples.  Seule  estinvoquee  [’existence  d’une  pous  - 
seeaigue  ayant  persisted  cause  d’un  drainage insuffisant.  Les  infections 
secondaires  staphylococciques  (Lermoyez,  Gradenigo),  l’influence  si 
nette  du  terrain  ne  sont  pas  meme  mentionnees.  Nouscroyons  devoir 
signaler  cette  lacune.  Apres  quelques  mots  sur  la  tuberculose  et  sur 
les  syphilis  de  l’oreille,  Hanton  Knight  et  Sohier  Bryant  abordent 
la  differente  question  de  l’otosclerose .  Ils  n’hesitent  pas  a  enfaire  un 
trouble  trophique  bien  caracterise  (trophopathie  tympanique),  bien 
qu’ils  ne  nient  pas  l’existence  d’un  terrain  inflammatoire  antdrieur 
sur  lequel  se  developpe  le  mal  qu’ils  divisent  en  4  formes  princi¬ 
pals  :  fibrose  tympanique,  sclerostenose  tympanique,  hypertrophic 
tympanique,  sclerose  tympanique,  ayant  chacune  leur  evolution  et 
leur  traitement  particulier,  mais  coi’ncidant  souvent  ensemble. 

Les  progres  de  l’otologie  ont  permis  aussi  de  consacrer  un  para- 
graphe  assez  ddveloppe,  relativement  aux  suppurations  et  aux 
necroses  du  lima?on.  Les  complications  mastoi'diennes  et  intracra- 
niennes  des  otites  moyennes  sont  exposees  avec  clarte  et  un  veri¬ 
table  esprit  clinique  ainsi  que  les  operations  qui  leur  conviennent. 
Enfin  on  traitera  a  la  fin  des  chapitres  sur  Potologie  un  court  for- 
mulaire  qui  pourra  rendre  des  services  aux  jeunes  specialistes  tres 
souvent  embarasses  dans  les  debuts  de  leur  pratique. 

C.  Chauveau. 


IV.  ^  REVUE  DES  THESES 

I.  —  Contribution  a  l’etude  du  stridor  congenital  des 

nourrissons,  par  Juan  Luis  Moscoso  (These  de  Paris,  1909). 

Librairie  medicale  et  seientiflque  Jules  Rousset,  Paris. 

II  existe  chez  certains  enfants,  une  alteration  particuliere  du  type 
respiratoire  qui  est  caracterisee  par  un  bruit  de  cornage  ou  stridor; 
ce  stridor  predomine  a  l’inspiration,  tandis  que  l'expiration  est  tota- 
lementou  i  peu  pres  indemne. 

Ce  stridor  inspiratoire  s'accompagne  presque  toujours  de  tirage  ; 
de  temps  en  temps,  il  se  produit  des  paroxysmes  pendant  lesquels 
le  cornage  devient  plus  bruyant,  le  tirage  plus  prononce,  parfois 
meme  la  cyanose  fait  son  apparition,  puis  apres  un  temps  plus  ou 
moinslong,  ces  crises  se  calment  et  il  ne  subsiste  plus  qu’un  stridor 
contenu  avec  gene  moderee  de  la  respiration.  Quoique  ce  trouble 
respiratoire  ne  retentisse  habituellement  pas  sur  la  santd  generale 
de  l’enfant,  celui-ci  n’en  est  pas  moins  predisposd  aux  infections 
bronchopulmonaires  au  cours  desquelles  ces  crises  dyspneiques 
atteignent  une  intensity  beaucoup  plus  grande  et  peuvent  provoquer 
la  mortdu  petit  malade;  si  celui-ci  dchappe  &  cet  accident,  l’affec- 
tion  s’attenue  et  disparait  peu  a  peu,  souvent  vers  la  deuxieme 
annee. 

Cet  etat  morbide  est  connu  sous  le  nom  de  stridor  conginilal  des 
nourrissons. 

Cette  affection  debute  le  plus  souvent  a  la  naissance  ou  peu  de 
temps  apres.  Elle  affecte  des  modalites  differentes  :  gloussement  de 
la  poule,  hoquet,  sanglot,  coassement  de  la  grenouille,  grognement, 
ronflement,  etc. 

Ce  bruit  est  surtout  inspiratoire.  Le  stridor  est  cohlinu,  mais  son 
intensity  est  variable  dans  beaucoup  de  cas,  plus  fort  lorsque  l’en¬ 
fant  est  rdveille,  il  s’attenue  ou  disparait  pendant  le  sommeil,  les 
tytees,  dans  le  decubitus  lateral. 

Toutes  les  circonstances  qui  augmentent  Tamplilude  ou  la  rapi¬ 
dity  des  mouvements  inspiratoires,  les  emotions,  les  efforts,  les 
coleres,  les  cris,  etc. ,  etc . ,  exagerent  Tin tensite  du  stridor  ;  il  en  est 
de  meme  de  certaines  impressions  physiques,  tels  le  brusque  pas¬ 
sage  d’une  piece  chaude  a  une  piece. froide. 

Le  bruit  persiste  quand  on  pince  les  narines,  quand  l’enfant  bailie 
ou  qu’il  a  la  bouche  fermee.  Malgre  le  stridor,  la  voix  reste  nor- 
male  et  le  cri  est  clair,  la  toux  ne  prdsente  aucune  particularity. 
D’ordinaire  le  stridor  ne  provoque  pas  de  gene  respiratoire  appre¬ 
ciable. 

Chez  quelques  malades,  le  stridor  a  une  duree  ephemere  :  quelques 
semaines,  mais  il  est  des  cas  (et  ils  sont  nombreux)  ou  le  stridor 
augmente  d’intensite  pendant  les  deux  ou  trois  premiers  mois,  il 
reste  stationnaire  jusqu’au  huitieme  mois,  puis  commence  a  dimi- 
nuer  pour  disparaitre  plus  ou  moins  tard,  souvent  au  cours  de  la 
deuxieme  annee. 
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Le  diagnostic  est  generalement  facile,  il  repose  sur  la  constatation 
chez  le  nourrisson  des  sa  naissance  ou  peu  apres,  d’un  bruit  inspi- 
ratoire  ou  avec  predominance  inspiratoire  quand  il  existe  aux  deux 
temps  de  la  respiration  ;  si  en  meme  temps  ce  bruit  est  continu,  si  la 
toux  et  la  voix  ne  sont  pas  alterdes,si  l’etat  general  est  bon  et  l’aus- 
cultation  ne  reveille  rien  d’anormal,  on  peut  penser  au  stridor  con^ 
genital  des  nourrissons. 

En  resume  :  debut  h  la  naissance,  marche  chronique,  troubles 
respiratoires  sans  troubles  voeaux,  voila  les  principaux  caracteres 
du  stridor  congenital  des  nourrissons. 

Au  point  de  vue  dtiologique,une  chose  se  fait  remarquer  de  suite, 
c’estque.dans  bien  des  cas,  cetle  affection  parait  etre  due  &  une  tare 
familiale  quiserait  la  resultante  d’une  dyscrasie  latente  ou  manifeste 
chez  les  parents  :  infection  tuberculeuse,  syphilis. 

L’heredite  nerveuse  a  ete  remarquee  :  le  nombre  des  gar?ons 
atteints  de  cette  affection  serait  plus  grand  que  celui  des  filles. 

D 'a pres  E.  Smith,  I’hypertrophie  du  tissu  adeno'ide  du  naso-pha- 
rynx  se  rencontre  souvent  chez  les  nouveau-nes,  cela  explique  bien 
le  cas  de  stridor  congenital  du  k  cette  affection. 

Les  causes  du  stridor  congenital  peuvent  se  classer  dans  les 
quatre  groupes  suivants  : 

1°  Malformations  du  larynx; 

2°  Vegetations  adeno'ides ; 

3°  Troubles  nerveux ; 

4°  Compression  de  la  trachee  par  le  thymus  hypertrophie. 

Si  Ton  rdsume  les  rdsultats  des  constatations  des  malformations 
du  larynx,  on  voit  que,  dans  tous  les  cas,  l’orifice  vestibulaire  est 
retreci  dans  sa  totalite  ou  en  partie  seulement,  et  le  plus  souvent 
reduit  a  l’etat  d’une  fente. 

Il  n’y  a  pas  une  seule  varidte  de  malformations  vestibulaires 
capables  de  donner  naissance  au  stridor  congenital,  il  y  en  a  au 
moins  deux  :  celles  du  type  Lees-Variot  et  celle  du  type  Paterson. 
Il  faut  y  ajouter  des  malformations  glottiques  telles  que  celles 
decrites  par  Semon,  Ldvy  et  Etienne  qui  donnent  naissance  aussi 
au  meme  syndrome. 

D’apres  Robertson  et  Smith,  la  presence  de  vegetations  adeno'ides 
dans  le  nasopharynx  produit  une  irritation  constante  qui  amene,  par 
un  mecanisme  rdflexe,  la  production  du  stridor. 

Il  parait  tres  vraisemblable  que  les  vegetations  adeno'ides  peuvent 
donner  naissance  au  syndrome  stridor,  car  non  seulement  leur  abla¬ 
tion  a  ete  suivie  d’ameiioration  ou  de  guerison  immediate,  mais  aussi 
dans  quelques  cas  de  stridor  congenital,  on  n’a  trouve  d ’autre  chose 
a  l’examen  du  pharynx  et  du  larynx  que  leur  hypertrophie. 

Politzer  fut  un  des  premiers  auteurs  qui  attribua  au  stridor  une 
origine  nerveuse,  pensant  a  un  trouble  de  l’innervation  des  muscles 
du  larynx  par  un  changement  dans  Taction  des  recurrents. 

Thomson  est  le  champion  de  la  theorie  nerveuse,  c’est  la  sienne 
que  Moscoso  aura  en  vue  au  cours  de  cet  article. 


Dans  une  premiere  periode,  quand  les  malformations  du  larynx 
n’etaient  pas  encore  acceptdes  comme  ayant  un  role  important  dans 
la  pathogenie  du  stridor,  il  emit  la  th^orie  du  spasme. 

A  l’appui  de  sa  these,  il  fait  ressortir  les  analogies  qui  existent 
entre  le  stridor  et  le  begaiement. 

L’auteur  cite  pas  mal  de  cas  ou  le  stridor  a  existe  sans  a ucune 
malformation  laryngee. 

En  resume,  il  semble  preferable  a  1’auteur  de  considerer  les  mal¬ 
formations  vestibulaires  comme  primitives,  et  le  stridor  comme  leur 
consequence,  car  elles  suffisent  parfaitement  a  expliquer  ce  symp- 
tome  sans  qu’il  soit  ndcessaire  de  supposer  l’existence  d’alterations 
nerveuses  additionnelles. 

Mais  il  est  des  cas  ou  l’autopsie  et  1’examen  de  l’enfant  n’ont 
montre  aucun  substratum  analomique  pouvant  expliquer  le  stridor, 
Moscoso  accepte  volontiers  pour  eux,  a  l’exemple  des  auteurs,  l’hypo- 
tbese  d’un  trouble  nerveux,  car  jusqu’a  maintenant  c’est  la  seule 
explication  plausible  qu’on  puisse  donner  de  ce  phdnomene. 

Plusieurs  auteurs  ont  montre  que  l’hypertrophie  du  thymus  est 
chez  les  nouveau-nes  une  cause  de  stridor  chronique,  cette  theorie 
s’affirme  deplus  en  plus  pour  l’explication  de  certains  cas  de  stridor 
congenital. 

Personne  ne  met  en  doute  aujourd’hui  la  possibilite  de  la  com¬ 
pression  des  organes  voisins,  et  surtout  de  la  trachee,  par  le  thymus 
hypertrophie. 

Pour  prouver  que  le  stridor  congenital  peut  fitre  du  a  l’hypertro¬ 
phie  du  thymus,  il  faut  ddmontrer: 

1°  Que  le  thymus  hypertrophie  peut  comprimerla  trachee; 

2°  Que  cette  compression  est  la  cause  du  stridor. 

La  compression  de  la  trachee  par  le  thymus  hypertrophie  n’est 
plus  mise  en  doute,  et  les  observations  confirmant  que  cette  com¬ 
pression  peut  donner  naissance  au  stridor  ne  manquent  pas,  1’auteur 
en  cite  un  certain  nombre. 

Dans  presque  tous  les  cas  opdrds,  on  voit  que  le  stridor  disparait 
ou  diminue  quand  on  tire  en  avant  le  thymus  dans  sa  capsule,  et 
reapparait  lorsqu’on  le  laisse  retomber  en  place. 

En  resume,  on  peut  dire  qu’il  y  a  des  cas  incontestables  oil  le  syn¬ 
drome  stridor  congenital  est  produit  par  une  compression  de  la  tra¬ 
chee,  par  le  thymus  hypertrophie,  et  que  ces  cas  ne  sont  pas 

D’autres  affections  peuvent  donner  naissance  au  stridor  congeni¬ 
tal  :  l’hypertrophiedu  corps  thyro'ide,un  angiome  de  la  region  cervico- 
thoracique  (Terrien  et  Bodolec),  la  rhinopharyngile  (Boulard),  la 
laryngite  obstetricale  (Guilbert  et  Cerf),  l’adenopathie  tracheobron- 
chique,  quelquefois  congenitale  (Geffrier). 

De  tout  ce  qu’on  vient  de  dire,  il  est  facile  de  conclure  que  le  stri- 
tor  congenital  des  nourrissons  est  un  syndrome  et  non  une  maladie. 

Il  faut  reconnaitre  aussi  qu’il  y  a  plusieurs  malformations  laryn- 
gees  pouvant  donner  naissance  au  syndiome,mais  ily  a  beaucoup  de 
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cas  de  stridor  congenital  ou  on  peutmettre  le  larynx  hors  de  cause 
depar  l’examen invivo  etde paries  constatations  nicropsiques  etpour- 
tantces  casne  different  pas  cliniquement  des  autres. 

D’apres  les  affirmations  de  Hochsinger,  les  nourrissons  qui  pre- 
sentent  le  type  du  stridor  congenital  ont,  d’une  fagon  constante,  un 
thymus  augmente  de  volume,  et  presque  toujours  V ombre  radiogra- 
phique  produite  par  cet  organe  est  considirablement  elargie;  par 
contre  chez  ceux  qui  nepresentent  pas  de  stridor,  l’examen  clinique 
et  radiographique  n’a  montrerien  d’anormal. 

Un  diagnostic  certain  du  stridor  par  malformations  laryngees  ne 
peut  etre  fait  qu’au  moyen  d’un  examen  laryngoscopique  difficile  et 
dangereux  chez  le  nourrisson.  Le  toucher  est  preferable,  mais  il  n’est 
&  la  portee  que  des  personnes  tres  habitudes  a  la  pratique. 

II  semble  preferable  a  Moscoso  de  faire  ce  diagnostic  par  elimi¬ 
nation. 

Tous  les  moyens  enonces  pour  etablir  le  diagnostic  du  stridor  con¬ 
genital  des  nourrissons  sont  tres  infideles  et  le  diagnostic  de  1’hy- 
pertrophie  thymique  est  quelquefois  tres  difficile. 

II  n’y  a  que  la  radiographie  qui  donne  des  renseignements  precis 
sur  le  volume  de  la  glande. 

Le  pronostic  du  stridor  congenital  est  lie  a  l’affection  causale. 

Le  traitement  varie  selon  les  causes  de  l’affection. 

Quand  l’hypertrophie  thymique  est  en  cause,  c’est  l’existence  des 
crises  de  suffocation  qui,  dans  presque  tous  les  cas,  a  guide  les  deci¬ 
sions  chirurgicales.  D’apres  Veau,  la  thymectomie  est  une  operation 
benigne,  facile  et  efficace.  Grossard  (de  Paris). 

II.  —  Etude  de  quelques  cas  de  tracheo-bronchite 
pseudo-membraneuse  diphterique  et  recherche  dun 

traitement  rationnel,  par  Paul-Camille  Fourest  (These  de 

Paris,  1909.  Henri  Jouve,  edit.,  Paris). 

Le  croup  est  devenu,  grace  a  l’association  du  tubage  el  de  la  sero- 
therapie  antidiphterique,  d’un  pronostic  bien  plus  favorable  qu’autre- 
fois,  mais  certaines  formes  et  surtout  certaines  complications  four- 
nissent  encore  une  statistique  de  mortality  bien  sombre  :  telle  est  la 
tracheo-bronchite  pseudo-membraneuse.  De  l’ensemble  des  obser¬ 
vations  recueillies  par  l’auteur  &  l’hopital  d'El-Ketlar  (Alger),  il  lui  a 
sembld  qu’une  indication  assez  precise  d’intervention  pouvait  etre 
tiree  des  cas  particuliers  qn’il  signale.  Le  tubage  a  ete  cependant 
son  intervention  habituelle,  heureuse  meme,  en  songeant  que  frd- 
quemment  les  enfants  ne  sont  conduits  5  l’hopital  que  tres  tard, 
quelquefois  meme  &  toute  extremity. 

D’apres  une  statistique  de  Fourest :  chez  58  enfants,  une  interven¬ 
tion  a  ete  ndcessaire.  Le  tubage  a  ete  pratique  seul  chez  50  enfants  : 
9  ddces ;  14  enfants  tubds  ont  du  subir  la  tracheotomie  comme  res- 
source  supreme  :  3  deces,  1  guerison;  4  enfants  ont  ete  tracheoto- 
mises  d’emblee  :  2  deces,  2  guerisons. 

Avant  d’aborder  l’etude  des  observations,  il  nous  faut,  dit  l’auteur, 
Arch,  de  Laryngol .,  T.  XXXI,  N°  3,  1911.  62 
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resoudre  une  premiere  question  encore  discutee,  et  qui  cependant 
prime  tout  notre  sujet  : 

Cliniquement,  est-il  possible  de  faire,  a  Vexamen  d'un  enfant  le  plus 
souvent  a tteint  de  croup  pharyngi  ou  laryngi,  le  diagnostic  de  bron- 
chite  a  fausses  membranes  ? 

L’etude  des  observations  est  ensuite  divisee  en  deux  parties  : 
d’abord  celles  qui  ont  permis  a  l’auteur  d’etudier  les  effets  de  la  tra- 
cheotomie  faite  precocement;  ensuite  celles  qui  lui  ont  fourni  des 
explications  sur  les  insucces  du  tubage  dans  la  bronchite  pseudo- 
membraneuse. 

Bretonneau,  le  premier,  grace  &  de  nombreuses  autopsies,  se  rend 
compte  de  la  suture  exacte  de  la  fausse  membrane  :  un  tuyau  de 
substance  membraniforme,  blanc,  souple,  ilastique,  consistant,  qui 
adhere  faiblement  a  la  membrane  muqueuse,  ou  mime  ne  lui  est 
qu'appliqui ,  s'itend  de  Vorifice  du  larynx  aux  derniires  divisions  des 
broaches.  On  a  divise  la  tracheo-bronchite  pseudo-membraneuse  en 
primitive  et  secondaire,  en  raison  d’une  etiologie  un  peu  differente. 

Contests  par  beaucoup  d’auteurs,  la  tracheo-bronchite  pseudo- 
membraneuse  primitive  a  une  evolution  en  general  assez  lente  et 
insidieuse;  presque  toujours  cependant,  on  a  pu  relever  dans  l’in- 
terrogation  du  malade  ou  des  personnes  qui  l’ont  suivi  le  souvenir 
d’une  angine  legere,  d’un  petit  mal  de  gorge  auquel  il  faut  peut-ktre 
bien  faire  remonter  1’origine  de  l’infection.  En  somme,  le  croup  sure- 
menl  ascendant  doit  §tre  une  affection  fort  rare.  L’agent  microbien 
est  le  bacille  de  Klebs-Loffler;  rarement  il  est  seul;  nous  l’avons  ' 
toujours  trouve  associk  au  streptocoque,  quelquefois  au  staphylo- 
coque,  rarement  au  pneumocoque.  Roger  et  Gamier  ont  pu  consta- 
ter  par  des  recherches  microbiologiques  sur  les  fausses  membranes 
prelevees  en  entier  a  l’autopsie,  que  les  membranes  laryngies  conte- 
naient  en  quantity  du  Ldffler  pur,  les  membranes  tracheales  peu  de 
Loffler,  beaucoup  de  streptocoques;  les  membranes  des  petites 
branches  n’en  contenaient  pas  du  tout.  Dans  un  cas  personnel, 
Fourest  a  fait  une  constatation  tres  analogue.  On  peut  penser  que 
les  bacilles  diphteriques,  rencontres  dans  des  foyers  de  broncho- 
pneumonie  et  constates  par  Loffler,  y  ont  ete  transposes  par  voie 
sanguine . 

Au  sujet  des  caracteres  speciaux  de  la  fausse  membrane  tracheo- 
bronchique,  Bose  dcrit  :  «  Les  moules  diphteriques  sont  blancs, 
epais,  rdsistants,  ressemblant  k  du  macaroni ;  ils  sont  constitues  par 
de  la  fibrine  dispos^e  en  strates,  et  par  des  leucocytes  eh  degene- 
rescence  vitreuse ;  ce  sont  des  moules  flbrino-leucocytiques  et  epi- 
theliaux,  car  on  trouve  egalement  des  cellules  epitheliales .  » 

Le  rejet  des  fausses  membranes  moulees  constitue  le  signe  patho- 
gnomonique  de  la  maladie,  mais  e’est  souvent  un  signe  tardif  el  le 
diagnostic  doit  etre  fait  aussi  precoce  que  possible.  L’auteur  indique 
les  symptomes  qui  permettront  de  ddpister  l’affection  pseudo-mem- 
braneuse  :  une  matiti  ou  submatiti  plus  ou  moins  gintrale,  plus  ou 
moins  irrdguliire, presque  toujours  bilatirale;  abolition  des  vibrations 
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A  l’auscultation,  diminution  ou  mime  abolition  du  murmure  visi- 
culaire;  gros  rdles  ( frdlement ,  tremblotement,  bruit  de  drapeau). 

Les  petits  rales  que  l’on  constate  sont  des  sous-cripitants,  d’apres 
Laennec.  Les  bulles  paraisseul  plus  grosses  (que  celles  des  crepi¬ 
tants)  el  donnent  k  I'oreille  une  sensation  plus  manifeste  d’humidite. 

La  dyspnee  est  const  ante,  continue ,  accompagnie  de  frequence  des 
mouvements  respiraloires  ( polypnie  de  Millard). 

L’etat  general,  l’aspect  exterieur  du  malade  est  celui  des  diphtiries 
graves,  toxiques  :  facies  plombi,  pouls  rapide.  A  noter  que  la  face 
reste  pile,  terne,  pendant  que  les  litres  el  les  conjonctives  seules 
prennent  une  leinte  bleutie. 

Les  signes  de  compression  par  adinopathie  pirilrachiale  ou  tra- 
chio-bronchique  ont  une  grande  valeur  :  telle  la  circulation  veineuse 
collatirale  de  la  rigion  sterno-claviculaire,  l  cede  me  du  larynx,  de  la 
glotte,  s’accompagnant  quelquefois  d’un  cedeme  giniralisi  du  cou, 
concomitant  dans  certains  cas  a  de  V dedime  pulmonaire.  La  compres¬ 
sion  du  recurrent  a  6te  egalement  signalee.  «  Ce  que  nous  avons 
voulu  demontrer,  dit  Fourest,  c’est  qu’il  existe  bien,  en  dehors  des 
rejets  membraneux  moules,  une  sympt&matologie  effective  de  la 
tracheo-bronehite  pseudo-membraneuse,  symptomatologie  qui  ne 
demande  qu’it  etre  recherchee  et  que  l’on  doit  toujours  avoir  presente 
a  l’esprit  lorsqu’on  se  trouve  en  face  d’un  enfant  atteint  de  croup, 
d’angine  diphterique  ou  meme  d’angine  &  apparence  benigne.  » 

Trois  observations  groupees  par  l’auteur,  intdressarites  en  raison 
de  leur  issue  favorable,  lui  permettent  d’eludier  quels  furent  les 
facteurs  de  guerison  :  le  traitement  chirurgical,  en  particular,  qui 
chaque  fois  a  ete  la  trachdotomie  par  nicessite,  devra  retenir  l’atten- 
tion  en  raison  des  resultats  qu’il  a  fournis.  La  premiere  indication 
therapeutique  a  remplir,  la  plus  urgente  lorsqu’on  ne  se  trouve  pas 
en  face  d’un  malade  en  6tat  d’asphyxie,  c’est  l’injection  de  serum 
antidiphterique. 

Dans  les  trois  observations  indiquees,  la  tracheotomie  a  ete  indi- 
qude  :  l°parce  qu’il  y  avait  obstruction  tracheale,  et  2°  que  le  tubage 
etait  insuffisant  pour  lever  cette  obstruction  dans  une  observation. 
d°  Parce  qu’il  y  avait  obstruction  laryngo  tracheale;  2°  parce  que  le 
tubage  6tait  impossible  (cedeme  du  larynx)  dans  la  seconde  observa¬ 
tion  :  1°  Parce  qu’il  y  avait  obstruction  la ryngo-tracheale;  2°  l’opdra- 
teur  n’avait  pas  l’habitude  du  tubage  dans  la  troisieme  observation. 
Dans  la  generality  des  cas*  le  tubage  est  1’ intervention  de  choix.  . 

La  lecture  d’observations  assez  nombreuses  rapportees  par  l’au- 
teur  met  bien  en  evidence  cette  notion  que  le  tube  peut  s’obstruer 
et  c’est  la  regie  dans  la  bronchite  pseudo-membraneuse.  L’interven- 
tion  consiste  a  enlever  le  tube  aussitot,  mais  le  bouchon  peut  etre 
trop  tasse  pour  pouvoir  passer  apres  l’ablation  du  tube,  ou  bien 
l’enfant  n’a  deja  plus  la  force  de  faire  l’efforl  necessaire  au  rejet  des 
membranes  :  la  traclidotomie  est  alors  la  seule  ressource,  mais  elle 
fournit  elle-meme,  dans  ces  cas,  bien  peu  souvent,  des  succes,  la 
respiration  artiflcielle  ne  suffisant  pas  g6neralement  &  ddbarrasser 


les  voies  aeriennes  des  membranes  qui  l’obstruent.  Le  tubage  peut 
presenter  des  dangers  encore  plus  rapides,  plus  immediats. 

«  La  canule  (le  tube),  6crit  A.  Caille.  peut  detacher  et  refouler 
des  fausses  membranes  qui,  en  obstruant  la  trachee,  peuvent  causer 
la  mort  subite,  sans  meme  qu'on  ait  le  temps  de  pratiquer  la  tra¬ 
cheotomie  .  » 

II  rSsulte  des  considerations  exposees  dans  sa  these  par  Fourest 
surla  recherche  d’un  traitement  rationnel  de  la  tracheo-bronchite 
pseudo-membraneuse  diphterique,  que  la  tracheotomie,  malgre  ses 
inconvenients  qui  en  font  une  operation  grave,  malgre  son  pronostic 
un  peu  sombre  pour  l’avenir  cliez  les  tout  jeunes  enfants  surtout, 
est  l’intervention  la  plus  rationnelle,  la  plus  exempte  de  dangers ; 
elle  est  susceptible  de  donner  des  succes,  h  condition  qu’elle  ait  ete 
effeclu6e  assez  t6t.  Aussi  l’auteur  croil-il  qu’en  face  d’un  diagnostic 
positif  ou  probable,  le  medecin  doit  systems  tiquement  ecarter  le 
tubage,  les  ecouvillonnages  qui  peuvent  etre  dangereux,  et  recourir 
d’emblee  a  la  tracheotomie.  A.  Grossard  (de  Paris). 

III.  —  De  la  valeur  preventive  du  serum  antidiphterique, 

par  Alfred  Weill,  de  Saint-Louis  (Haut-Rhin),  These  de  Paris, 

1897,  A.  Maloine,  edit.,  Paris. 

Le  serum  si  peniblement  acquis,  a  rallie,  a  juste  titre,  la  plupart 
des  suffrages  en  tant  que  curateur  de  la  dipliterie. 

Mais  les  avis  sont  partages  quand  on  parle  de  la  prophylaxie  par 
le  serum,  c’est  ce  point  de  vue  que  l’auteur  se  propose  d’etudier 
specialement.  Peut-on  considerer  le  serum  comme  moyen  preventif? 
Dans  ce  cas  est-il  toujours  lidele?  De  quelle  duree  est  la  protection 
qu’il  confere  ? 

A.  Weill  enumere  les  avantages  tant  thdoriques  que  pratiques 
qu’on  a  pu  mettre  sur  le  compte  de  la  nouvelle  methode;  en  regard 
il  place  les  inconvenients  et  les  dangers  que  l’on  a  pu  constater 
quelquefois.  Apres  avoir  expose  les  faits  tels  qu’ils  sont,  apres  avoir 
compare,  il  essaie  de  faire  oeuvre  d’impartialite ;  il  se  fait  critique 
et  cherche  a  tirer  les  conclusions. 

Theoriquement  le  pouvoir  prdventif  du  s6rum  antidiphterique  est 
immense.  Introduire  une  antitoxine  inoffensive  pour  l’organisme 
humain,  dans  le  sein  des  tissus,  avant  l’apparition  du  microbe,  avant 
que  celui-ci  ait  eu  le  temps  de  se  fixer  et  d’eiaborer  ses  secretions 
nocives,  semble  en  effet  l’une  des  plus  heureuses,  des  plus  meritoires 
conceptions. 

Dans  l’expose  des  theories,  un  fait  r6el  domine,  c’est  Faction 
preventive  du  sdrum  reconnue  par  les  principaux  experimentateurs. 
Les  theories  enoncees  ne  font  que  rechercher  le  pourquoi  de  cette 
action. 

L’auteur  passe  en  revue  les  resultats  pratiques  acquis  dans  les 
differents  pays  et  d’aprfes  l’ensemble  des  faits  qu’il  vient  de  citer,  et 
qui  sont  loin  de  se  trouver  au  complet,  il  reconnait  que  des  partisans 
determines  pronent  l’emploi  des  injections  preventives.  De  beaux 
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succes  out  ete  mis  au  jour,  cependant  il  est  k  remarquer  que  le 
serum  ne  garantit  pas  toujours  d’une  infection  ulterieure. 

Si  l’on  se  souvient  d’autre  part,  ainsi  que  l’ont  fait  connaitre  les 
savants  auteurs,  que  certains  sujets  presentent  un  etat  refractaire 
vis-4-vis  de  la  diphterie;  nombre  d’injections  auront  etd  faites,  alors 
que  le  sujet  —  la  cause  en  est  encore  inconnue  —  se  preservait  tout 
seul. 

D’autre  part,  plusieurs  des  auteurs  cites  dans  le  travail  de  l’auteur 
reservent  leur  jugement. 

Les  inconvdnients  qu’ils  ont  citds  pourront-ils  aller  quelquefois 
jusqu’k  constituer  des  dangers?  La  valeur  de  leurs  arguments  para- 
lysera-t-elle  toute  intervention  anticipee,  accordera-t-elle  des  cas 
de  force  majeure. 

Ce  sera  l’objet  des  etudes  des  prochains  chapitres. 

A.  L’ injection  preventive  est  souvent  inutile. 

B.  Des  cas  ont  6t6  cites  ou  elle  a  iti  dangereuse. 

Les  faits  sont  nombreux  ou  le  traitement  preventif  n'a  pas  eu  de 
succes  pour  que  l’auteur  puisse  tous  les  enumerer  dans  sa  these.  II 
est  manifesle  que  l’action  protectrice  du  sdrum  a  ete  constatee  dans 
Tiramense  majorite  des  cas;  il  est  non  moins  manifeste  que  cette 
meme  action  a  souvent  fait  defaut.  L’injection  vaccinante  est  loin  de 
garantir  de  facon  absolue. 

Tout  le  monde  reconnait  la  grande  incertitude  qui  regne  au  sujet 
de  la  duree  d’incubation  de  la  maladie.  Il  est  cependant  de  la  plus 
grande  importance  d’etre  au  moins  approximativement  fixe  sur  le 
debut  de  la  maladie. 

Si,  ainsi  que  le  proclame  Behring,  plus  t6t  on  emploie  le  serum, 
plus  t6t  on  le  voit  efficace,  apres  trois  jours  de  la  maladie,  il  n’en 
garantit  plus  1’effet;  on  congoit  aisdment  que  celui-ci  ait  pu  perdre 
beaucoup  de  son  activite,  quand  on  se  trouve  en  face  d’un  cas  de 
diphterie  latente.  La  prophylaxie  ne  sert  plus  k  rien;  il  y  a  diphtdrie 
masqude,  larvde,  si  Ton  veut,  la  quantity  de  sdrum  injectee  est  restee 
au-dessous  de  la  dose  necessaire.  Et  que  nous  apprend  la  clinique? 
On  a  dejk  vu  que  Tinjection  prealable  ne  preserve  pas  toujours  de 
l’infection  ulterieure,  et  une  premiere  atteinte  de  diphtdrie,  qui 
constitue  cependant  une  excellente  sorte  de  vaccination  empeche- 
t-elle  les  recidives  de  se  produire  de  sit6t  ?  On  sait  qu’il  n’en  est  rien 
mais  un  enfant  atteint  de  diphterie  traite  par  le  serum,  a  la  dose 
necessaire  et  suffisante,  sera-t-il  a  l’abri  d'une  rechute  ?  Les  quelques 
observations  qui  suivent  demontrent  la  possibilite  de  la  recidive, 
malgrd  une  diphtdrie  antdrieure  et  son  traitement  par  le  sdrum. 

Il  sembledonc  que  dans  certains  cas  impossible  iprevoir,  le  sdrum 
est  pour  le  moins  inutile. 

Des  experiences  executees  avec  soin,  passees  au  crible  d’une  cri¬ 
tique  sdvere,  ont  ddmontre  que  le  sdrum  de  nombre  de  personnes 
est  naturellement  refractaire  a  la  pullulation  du  microbe.  Dans  ces 
cas  encore,  egalement  impossibles  &  prevoir,  toute  injection  preven¬ 
tive  sera  encore  inutile. 
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De  nombreux  faits  ont  et6  cites,  demontrant  la  frequente  survi- 
vance  du  bacille  de  Lofller,  deux  a  trois  jours,  treize  jours,  un  mois 
et  plus,  apres  la  disparition  des  fausses  membranes,  apres  la  chute 
des  depots  pseudo-membraneux,  si  dans  ces  conditions,  les  porteurs 
de  bacilles  virulents  viennent  k  etre  mis  en  contact  avec  des  sujets 
immunises  depuis  quelque  temps,  bon  nombre  de  ceux-ci  courront 
le  risque  d’etre  contagionnes  k  leur  tour.  Mais  en  outre  de  l’inutilite 
de  1’injection  preventive,  des  accidents  temporaires  ont  6te  observes 
par  tout  le  monde,  des  accidents  durables,  mortels,  pour  quelques- 
uns  :  l’urticaire,  les  erythemes  orties  ou  herpetiques,  les  exanthemes 
rubeoles,  scarlatiniformes,  morbilliformes  ou  polymorphes  sont 
devenus  familiers  aux  observateurs. 

On  a  cite  de  petites  ecchymoses  au  lieu  de  l’injection.  Des  arthro¬ 
pathies,  des  epistaxis,  du  purpura  et  des  petkchies  ont  et6  not^s 
ainsi  que  des  troubles  digestifs  et  des  accidents pseudo-meningitiques. 

On  a  eu  a  enregistrer  des  cas  d’intoxication  mortelle  chez  de 
jeunes  sujets  badigeonnes  avec  de  la  glycerine  sublimee  et  soumis 
en  meme  temps  a  la  methode  de  Roux.  II  y  a  intolerance  a  l’egard 
des  antiseptiques. 

On  a  observe  des  abces  de  l’excitation  ou  de  la  depression  du 
systeme  nerveux,  quelquefois  des  vomissements  ininterrompus,  une 
diminution  generale  des  forces,  de  la  phosphaturie  et  de  l’urabili- 
nurie.  Mais  des  accidents  plus  graves  ont  ete  enregistres,  et  ici  les 
divergences  se  font  jour. 

Pour  Roux  et  ses  partisans  la  nephrite  ne  survient  pas  a  la  suite 
de  l’antitoxine,  mais  a  la  suite  dela  toxine ;  d’aulres  auteurs  emettent 
des  doutes  sur  l’innocuite  du  serum  antitoxique  pour  le  vin. 

L’augmentation  de  diurese  a  6te  notee ;  la  densite  de  l’urine  est 
accrue.  On  a  constate  de  l’azoturie,  de  la  phosphatine,  de  l’hematurie, 
de  la  peptonurie. 

Comment  se  comporte  le  serum,  lorsqu’il  est  injecte,  d'autres 
organes  6taient  en  souffrance? 

Variot  a  un  des  premiers  mis  en  relief  que  la  tuberculose  meme 
latente,  parait  amoindrir  considdrablement  les  chances  de  guerison. 
Roux  a  pu  constaler  que  cette  meme  maladie  reagit  brusquement  et 
de  fa^on  aigue. 

L’asthenie  cardiaque  n’a  jamais  ete  observe  aussi  frequente 
qu’a  present. 

L’action  deprimante  sur  le  cceur  a  ete  mise  en  lumierepar  Baginsky. 
On  a  fait  remarquer  la  frequence  anormale  de  la  pneumonie  lobu- 

Les  avantages  resultant  de  ces  injections  compensent-ils  les  incon- 
venients. 

II  existe  des  indications  qui  enjoignent  de  recourir  au  s6rum.  Elies 
consistent  dans  l’impossibiiite  d’avoir  recours  aux  autres  moyens. 

L’emploi  du  serum  antidiphterique  est  legitime,  k  titre  immuni- 
sant  prophylactique  dans  des  cas  d’dpidemies  graves  et  k  marche 
rapide.  II  convient  surtout  d’y  avoir  recours  quand  celles-ci  eclatent 
dans  des  centres  ou  la  population  est  dense. 
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A  la  campagne  futilite  de  l’inimunisation  antei'ieure  dependra  de 
chaque  cas  particulier. 

Toute  injection,  faite  pour  vacciner,  entraine  comme  corrolaire 
obligatoire,  la  surveillance  constante  des  individus,  afin  qu’on  soit 
toujours  pret  a  parer  aux  accidents. 

II  vaut  mieux,  disent  les  auteurs,  injecter  souvent,  mais  peu  et 
tater  les  susceptibilites  individuelles.  A.  Ghossard  (de  Paris). 

IV.  —  La  laryngectomie  totale,  par  C.  Castets  (These  de 

Toulouse,  1910). 

Ce  n’est  pas  la  mise  au  point  d’une  question  dont  la  litterature  est 
surabondante  comparee  surtout  au  norabre  relativement  restreint 
d’interventions  depuis  la  premiere  (Watson,  1866).  C.  apporte  seize 
observations  servants  discuter  certains  procedes  opera  toires,  et  sur- 
lou.t  a  preciser  et  ameliorer  les  soins,  les  «  precautions  »  dont 
l’importance  est  capitale  vu  l’echec  actuel  de  la  technique  a  fermer 
efficacement  le  pharynx,  source  de  tous  les  deboires. 

Seize  laryngectomies  ont  ete  suivies  de  six  morts  (soit  65,50  “/ 0) ; 
quatorze  d’entre  elles  pratiqu£es  pour  neoplasme  ont  donne  six  morts 
(soit  28,57  %),  la  guerison  definitive  a  et6  de  14,28  %.  Presque  tous 
les  op^res  ont  succombe  d’une  fa?on  identique  par  complication 
broncho-pulmonaire,  la  laryngectomie  apportant  avec  elle  tous  les 
dangers  de  la  tracheotomie  et  surtout  de  la  pharyngectomie.  C’est 
la  technique  de  Perier  legerement  modiflee  qui  a  ete  employee  ; 
celles  de  Durante,  de  Keen,  de  Gluck,  et  celles  de  Cheari-le-Beck 
Sebileau  pour  les  proc6des  en  deux  temps  sont  passees  en  revue  ; 
ces  dernieres  sont  rejetees  par  l’auteur  qui  loue  l’originalite  de  la 
technique  de  Durante  tout  en  redoutant  sa  hardiesse. 

L’etude  des  soins  ante-  et  post-operatoires  constitue  la  partie  la 
plus  originale  de  ce  travail.  C’est  par  la  minutie  et  la  sollicitude  la 
plus  avertie  que  l’on  doit  lutter  contre  l’infection  venue  du  pharynx  ; 
ce  n’est  que  par  elles  que  l’on  pourra  attenuer  la  gravite  de  l’inter- 
vention.  D’ou  examen  prealable  des  cavitds  de  la  face  par  le  laryri- 
gologiste,  suivi  d’une  disinfection  systematique  ;  revision  severe  de 
la  dentition,  antisepsie  buccale ;  traitement  general  reeonstituant 
durant  quelques  jours  ;  certitude  de  l’integrite  de  l’etat  pulmonaire. 

Pendant  l’opiration,  avant  l’ouverture  de  la  trachie,  le  malade 
sera  placi,  point  tres  important,  dans  la  position  de  Trendelernburg- 
Rose,  e’est-k-dire  suspendu  pour  ainsi  dire  par  les  jambes.  Cette 
meme  position  sera  conservee  suivant  les  cas,  apres  l’operation,  pen¬ 
dant  un  temps  variable,  le  relevement  sera  progressif.  On  touchera 
le  moins  possible  au  pansement,  tout  en  le  conservanl  dans  la  plus 
stricte  proprete  (pansement  fenetre).  Ce  n’est  que  le  troisieme  jour  que 
commencera  l’alimentation  par  la  sonde  laissee  en  place  jusqu’au 
septieme  jour.  Enfin  on  trouvera  enumeres  en  detail  tous  les  soins, 
toutes  les  mesures  a  prendre  contre  les  incidents  possibles  durant 
les  suites  et  la  convalescence  constituant  le  c6te  surtout  perfectible 
dela  laryngectomie.  H.  Laval  (de  Toulouse!. 
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V.  —  Perisinusite  maxillaire,  par  A.  Berbanger  (these  de  Tou¬ 
louse,  1910). 

II  s’agit  de  l’osteo-pdriostite  du  maxillaire  superieur  (region  ante- 
rieure)  d’origine  alveolo-dentaire ;  l’ouverture  de  cette  collection 
dans  la  fosse  nasale  s’observe  parfois  et  peut  en  imposer  pour  une 
sinusiteouunabces  de  la  cloison  dans  des  cas  etendus. 

Toujours  consecutive  a  des  lesions  dentaires  avancees  (4“  degre), 
elle  se  caracterise  par  une  «  fluxion  »  de  la  fosse  canine,  un  empate- 
ment  sus-gingival,  de  l’enchifrenement  unilateral,  de  la  rhinorrhee 
purulente,  cet  ensemble  de  symptomes  peut  soit  retroceder,  soit 
donner  lieu  a  une  fistulisation  endonasale  gingivale,  ou  meme  pala¬ 
tine,  sans  se  compliquer  jamais  de  sinusite  maxillaire. 

Le  diagnostic  sera  assure  par  la  constatation  des  lesions  dentaires 
(incisives  et  canines),  l’empatement  naso-genien,  l’integrite  du  meat 
moyen,  la  tumefaction  du  plancher  de  la  fosse  nasale,  l’absenee  des 
signes  de  Garel,  de  Dadvidson  de  Heryng,  ou  l'inversion  de  ce  der¬ 
nier.  II  faudra  cependant  yiiminer  la  possibility  de  la  gomme  naso- 
maxillaire,  Fabces  furonculeux  du  vestibule,  voire  meme  la  tuber- 
culose.  F.  Laval  (de  Toulouse). 

VI.  —  Plaies  par  armes  k  feu  des  voies  aeriennes  cer- 

vicales,  par  Mme  Iermolenko  (These  de  Paris,  1911,  chez  Jouve  et 

C‘8,  82  pages) . 

L ’etude  des  plaies  des  voies  aeriennes  cervicales  par  coup  de  feu 
a  ete  jusqu’ici  tres  negligee  :  elles  sont  du  reste  extremement  rares 
aussi  bien  dans  la  pratique  civile  qu’en  temps  de  guerre  meme.  De 
plus,  elles  interessent  beaucoup  moins  le  chirurgien  que  les  plaies 
par  instruments  tranchants  qui  exigent  dans  la  majorite  des  cas  1’in- 
tervention  chirurgicale. 

L’auteur  n’a  envisage  que  les  plaies  du  segment  de  l’arbre  aerien 
qui  s’etend  del’os  hyoide  au  bord  superieur  du  sternum. 

Ces  plaies  peuvent  etre  non  p4netrantes,  fait  exceptionnel  aujour- 
d’hui  avec  les  armes  modernes  ou  penetrantes,  elles  peuvent  etre 
classes  en  plaies  en  setons  transversaux  ou  obliques  et  en  plaies 
borgnes. 

Toutes  les  portions  du  segment  laryngo-tracheal  peuvent  etre 
lesees  (perforations,  ecrasement,  broiement,  arrachement)  indiffe- 
remment  suivantla  direction  du  corps  vulnyrant.  Les  parties  voisines 
les  plus  souvent  atteintes  sont :  l’oesophage,  le  rachis.  Rarement  les 
gros  vaisseaux  du  cou  sont  atteints. 

Les  plaies  du  sympathique  cervical  et  du  pneumogastrique  n’ont 
pas  6te  signalees.  Jamais  le  recurrent  n’a  ete  blesse. 

Les  symptomes  consistent  en  1‘existence  d’un  orifice  cutan6  fai- 
sant  communiquer  les  voies  ayriennes  avec  1’extyrieur,  d'ou  echap- 
pement  d’air  par  cet  orifice  cutane  suivant  le  rythme  respiratoire. 
Lorsqu’il  y  a  trajet  irregulier  et  indirect,  on  note  soit  un  simple 
gonflement  de  la  legion,  soit  de  l’emphyseme  sous-cutane. 

Presque  toujours,  il  y  a  hymorragie  assez  peu  abondante  par  les 
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voies  respiratoires,  mais  durable.  Cette  kemorragie  n’est  tres  impor- 
tante  que  dans  les  lesions  des  gros  vaisseaux  du  cou. 

L’expectoration  est  d’abord  muco-sanglante,  puis  pyo-sanglante. 
Indipendamment  de  ces  signes  locaux,  on  note  des  signes  fonction- 
nels  caraeterises  par  de  la  dyspnee  nerveuse  et  mecanique,  de  la 
dysphonie,  de  la  dysphagie ;  des  signes  generaux,  les  uns  iramediats 
relevant  du  shok,  les  autres  tardifs  dus  a  1’infection  ou  a  l’asphyxie. 

Ces  plaies  sont  tres  graves,  exposant  le  malade  a  de  graves  com¬ 
plications  et  comportent  une  mortality  tres  elevee. 

Quand  la  guerison  survient,  il  subsiste  des  sequelles  toujours 
graves. 

Les  complications qui  assombrissent  particulierement  le  pronostic 
sont  les  hemorragies,  les  complications  infectieuses  loealisees,  ou 
diffusees  au  mediastin  anterieur  ou  posterieur,  a  l’espace  retro-vis¬ 
ceral,  les  complications  pleuro-pulmonaires,  enfin  les  complications 
nerveuses  assez  rares. 

Apres  cicatrisation  de  la  plaie,  il  faudra  redouter  la  stinose  tra- 
cheale,  laryngee  ou  cesophagienne,  les  troubles  de  la  voix,  de  la  mobi¬ 
lity  du  cou,  les  deformations,  etc. 

Quand  la  mort  survient,  elle  se  produitsoit  immydiatement,  soit 
dans  les  six  it  sept  premiers  jours,  et  c'est  la  congestion  pulmonaire 
qui  semble  en  etre  le  facteurhabituel. 

Dans  les  observations  relatees  dans  ce  travail,  24  cas  sur  51  ont 
guiri,  dont  15  avec  persistance  d’une  infirmite  et  9  d’une  fagon  com¬ 
plete  . 

Le  traitement  consistera  dans  la  tracheotomie,  s’il  y  a  respira¬ 
tion  menagante,  l’ablation  des  fragments  cartilagineux  ou  autres 
susceptibles  d’obturer  le  conduit  laryngo-tracheal ;  la  ligature  des 
vaisseaux  qui  saignent,  la  mise  en  place  d’une  sonde  cesophagienne 
au  cas  ou  ce  canal  est  interesse,  enfin  la  disinfection  locale  et 
tous  les  moyens  preventifs  de  la  congestion  pulmonaire. 

Tardivement,  il  faudra  lutter  contre  la  stenose  laryngo-trackeale. 

E.  Molard  (de  Paris). 

VII.  —  Contribution  k  l’etude  de  la  maladie  de  Riga 

(Production  sublinguale  de  Fede),  par  Mellc  N.  Piatuzki 

(These  de  Paris,  1910). 

L’auteurnousrappellequeTa  maladie  de  Riga  a  une  origine  obscure, 
quelle  se  produit  chez  les  jeunes  enfants,  surtout  dans  le  sud  de 
l’ltalie,  qu’elle  est  due  h  des  traumatismes  legers  mais  ripetis  du 
frein  de  la  langue  qui  se  blesse  sur  les  incisives  inferieures  dans  les 
quintes  de  toux  ou  lorsque  l’enfant  a  l’habitude  de  laisser  sa  langue 
hors  de  la  bouche. 

Cliniquement  il  s’agit  d’une  petite  tumeur  exulceree  de  consistance 
dure,  du  volume  d’un  pois,  ordinairement  recouverte  d’une  fausse 
membrane  blanchatre.  Histologiquement  elle  a  la  structure  d’un 
papillome  avec  proliferation  de  l’epithelium  et  du  derme  avec  infil¬ 
tration  de  cellules  migratrices  et  quelquefois  d’eosinophiles.  Dans 
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le  chorion  on  rencontre  des  elements  conjonclifs  en  assez  grand 
nombre . 

La  guerison  s’obtient  spontanement  la  plupart  du  temps,  mais 
peut  etre  activ6e  soit  pour  la  cauterisation,  soitpar  l’excision  et  sup¬ 
pression  des  incisives  qui  ont  le  plus  souvent  determine  la  lesion. 

E.  Molard  (de  Paris). 

VIII.  —  Deux  cas  de  mort  subite  par  hypertrophie  du 

thymus  chez  deux  j eunes  enfants heredo-syphilitiques, 

par  Alexandre  Vacher  (These  de  Paris,  1911,61  pages). 

L’auteur  frappe  de  l’existence  d’accidenis  d’heredo-syphilis,  chez 
deux,  enfants  morts  subitement  d’hypertrophie  du  thymus,  s’est 
demande  si  l’hypertrophie  du  thymus  n’etait  pas,  souvent  du  moins, 
un  stigmate  de  syphilis  hereditaire. 

Pour  confirmer  cette  hypothese,  diverses  observations  ont  ete 
recueillies  dans  la  litterature  ou  se  rencontrent  syphilis  herdditaire 
et  hypertrophie  du  thymus. 

En  dehors  de  cette  recherche,  l'auteur  se  borne  a  constater  que 
l’anatomie,  l’histologie  et  la  physiologie  du  thymus,  peu  connus,  ne 
donnent  pas  de  renseignements  interessant  et  conclut  que  chaque 
fois  qu’on  se  trouvera  en  presence  d’un  enfant  ayant  des  crises  de 
suffocation,  le  croup,  la  laryngite  striduleuse,  l’adenopathie  trach6o- 
bronchique,  les  corps  dtrangers  etant  elimines,  il  faudra  songer  a 
l’hypertrophie  du  thymus. 

Enfm,  malgre  son  hypothese  pathogenique,  l’auteur  ne  voit  comme 
traitement  que  l’intervention  chirurgicale. 

Nous  savons  done  simplement  qu’il  existe  quelques  observations 
de  coexistence  de  syphilis  hereditaire  et  d’hypertrophie  du  thymus 
sans  que  cette  etude  nous  ait  beaucoup  demontre  le  lien  de  causalite 
qui  rattache  l’une  a  l’autre.  E.  Molard  (de  Paris). 
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Recherches  sur  la  labyrinthite  survenant  au  cours  des 
suppurations  aigues  et  chroniques  de  l’oreille 
moyenne,  par  E.  Schmiegelow  (Arch.  f.  Ohrenh.,  vol.  79, 
p.  153,  1909). 

Get  important  memoire  repose  sur  l’observation  de  42  cas  de  laby¬ 
rinthites  secondaires  a  une  infection  de  l’oreille  moyenne,  parmi 
lesquels  se  trouvaient  des  formes  graves  et  d’autres  legeres. 

Si  l’on  prend,  dit  l’auteur,  comme  critere  de  differenciation  entrc 
les  formes  ldgeres  et  graves,  l'extension  de  la  lksion,  comptant 
comme  cas  graves  les  labyrinthites  terminees  par  une  surdite  totale, 
et  comme  cas  legers  les  formes  circonscrites,  alors  la  labyrinthite 
grave,  diffuse,  fut  observee  dans  32  cas,  et  la  forme  legere,  limitee, 
dans  10. 

Mais  si  l’on  adoptait  la  maniere  de  voir  de  quelques  auteurs, 
comme  Scheibe  et  Herzog,  que  le  seul  signe  certain  d’une  suppura¬ 
tion  labyrinthique  estla  surdite  totale,  la  notion  de  labyrinthite  limi- 
tee  n’existerait  plus  :  toute  labyrinthite  est  en  effet,  d’apres  Herzog, 
diffuse  depuis  le  debut,  meme  dans  le  cas  d’une  simple  infiltration 
sereuse.  Friedrich  a  dleve  aussi  contre  la  notion  de  la  labyrinthite 
circonscrite  l'objection  qu’il  n’existe  pour  l’appuyer  aucune  recherche 
anatomo-pathologique. 

Cependant,  remarque  Schmiegelow,  differentes  recherches  anato- 
miques  prouvent  qu’il  existe  bien  une  labyrinthite  circonscrite :  par 
exemple  l’ktude  de  Ilabermann  d’un  rocher  oil  l’on  trouva  apres  la 
mort  une  perforation  du  vestibule  dans  la  partie  anterieure  de  la 
base  de  l’etrier,  le  reste  de  l’oreille  interne  ne  pr^sentant  aucune 
alteration  (conservation  de  1’ou'ie  observee  d’ailleurs  cliniquement). 
De  meme  chez  Panse  se  trouve  la  preuve  anatomique  de  la  labyrin¬ 
thite  limitee  &  l’utricule  ou  a  la  cochlee;  Ruttin,  Siebenmann  et 
Yoshii  ont  aussi  publie  des  observations  dans  ce  sens. 

D’autre  part,  il  existe  des  constatations  cliniques  de  labyrinthites 
circonscrites  ou  les  malades  souffraient  de  troubles  de  l’equilibre, 
sans  que  l’oule  fut  influences,  et  inversement. 

La  labyrinthite  circonscrite  au  limagon  est  la  forme  la  plus  rare. 
Aussi  les  observations  qui  l’etablissent  meritent-elles  d’etre  publiees. 
Dans  un  cas  de  Neumann  (1907),  une  jeune  fille  de  23  ans,  presen- 
tant  une  surdite  complete,  avec  fonction  normale  de  la  portion  vesti- 
bulaire,  avail  une  carie  de  la  paroi  interne  de  la  caisse.  Schmiegelow 
rapporte  egalement  l’observation  personnelle  d’une  malade  qui  eut 
une  labyrinthite  cochleaire  secondaire  k  une  otite  moyenne  suppu- 
ree  ancienne  et  dont  l’ouie  6tait  totalement  abolie,  mais  la  fonction 
d’equilibration  bien  conservee.  L’operation  de  l’evidement  montra 
une  carie  du  promontoire  siegeant  sur  la  paroi  tympanique  de  la 
spire  basale  du  limagon. 

L’autre  forme  de  labyrinthite  circonscrite  ou  l’organe  statique  est 


992 


REVUES 


COMPTES  RENDUS 


attaque,  tandis  que  l’activite  de  la  cochlee  reste  completement  ou 
partiellement  conservee,  est  beaucoup  plus  frequente  et  se  rattache 
a  des  flstules  ou  caries  des  oanaux  demi-circulaires.  De  tels  cas  ont 
et6  decrits  par  beaucoup  d’auteurs. 

Schmiegelow  convient  cependant  qu’il  n’a  pu  observer  un  seul  cas 
ou  se  soient  montres  les  signes  cliniques  d’une  fistule  de  canal 
demi-circulaire,  sans  qu’en  raeme  temps  il  y  ait  eu  uue  labyrinthite 
diffuse  et  une  surdite  complete,  cequ’il  attribue  auxhasards  delacli- 
nique  et  a  un  materiel  trop  restreint.  Mais  il  a  observe  une  serie  de 
cas  de  suppurations  de  l’oreille  moyenne,  aigues  ou  chroniques,  qui 
montraient  les  signes  cliniques  d’une  labyrinthite  circonscrite,  prin- 
cipalement  vestibulaire,  tandis  que  la  portion  cochleaire  etait  moins 
interessee.  Toutefois  a  aucun  des  cas  cliniques  decrits  comme  alte¬ 
ration  circonscrite  des  canaux  demi-circulaires,  la  designation  de 
«  circonscrite  »  ne  peut  etre  appliquee  avec  la  merne  raison  qu’aux 
cas  deja  mentionnes  de  cochleite  circonscrite.  Car  avec  la  lesion 
des  canaux,  la  fonction  de  la  cochlee  6tait  plus  ou  moins  touchee. 
On  pourrait  peut-etre  dans  ces  cas,  au  lieu  de  labyrinthite  circon¬ 
scrite,  parler  d’une  forme  attenuee  de  labyrinthite  diffuse  ou,  comme 
Alexander,  d’une  labyrinthite  sereuse,  dont  Vosz  a  communique  sept 
cas  cliniques.  On  ne  sait  pas  com-nent  ces  labyrinthites  sereusesou 
circonscrites  se  traduisent  au  point  de  vue  anatomo-pathojogique, 
car  il  n’y  a  jamais  eu  d’autopsie.  Mais,  dans  la  regie,  il  n’y  a  aucune 
carie  ddcelable  microscopiquement  dans  la  paroi  labyrinthique,  et 
peut-etre  s’agit-il  seulement  d’un  oedeme  inflammatoire  collateral 
du  labyrinthe.  On  connait  cependant  aussi  des  exemples  de  labyrin¬ 
thites  circonscrites  legeres  ou  l’on  put  reconnaitre  objectivement 
des  caries  de  la  paroi  du  labyrinthe,  et  Ruttin,  Passow,  Neumann  et 
d’autres  encore  ont  public  de  tels  cas. 

Schmiegelow  a  eu  aussi  a  traiter  des  cas  d’otile  moyenne  aigue 
accompagnds  d’une  telle  labyrinthite  circonscrite  ou  sereuse,  avec 
troubles  statiques  graves,  et  il  en  donne  une  observation  comme 
exemple.  Par  contre,  il  ne  peut  fournir  que  deux  observations 
d’olite  moyenne  chronique  ayant  occasionne  passagerement  d’impor- 
tants  troubles  statiques,  tandis  que  la  fonction  de  la  cochlee  etait  en 
partie  conservee. 

En  somme,  c’est  k  peine  si  l’on  peut  admettre  une  labyrinthite 
circonscrite  dans  le  sens  clinique,  car  les  deux  portions  du  laby¬ 
rinthe,  cochleaire  et  vestibulaire,  sont  d’ordinaire  prises  en  meme 
temps,  quoique  aussi  avec  une  intensite  inegale.  Une  lesion  de  canal 
demi-circulaire,  si  limilee  soit-elle,  laisse  toujours  des  traces  dans 
les  fonctions  de  la  cochlee.  Par  contre,  il  se  peut  qu’un  lima^on  soit 
detruit  sans  que  les  canaux  demi-circulaires  et  le  vestibule  soient 
influences  dans  leur  fonction.  On  peut  done  rencontrer  des  malades 
avec  une  surdite  totale  et  en  meme  temps  un  organe  statique  fonc- 
tionnellement  intact,  mais  il  n’y  a  point  de  malades  qui  presentent 
un  trouble  fonctionnel  des  canaux  avec  une  ou'ie  normale. 

Si  l’on  passe  aux  labyrinthites  suppurees  totales  ou  diffuses,  on 


NOTES  DE  LECTURES  993 

trouve  dans  le  materiel  de  l’auteur  32  cas  (6  fois  des  enfants,  26  fois 
des  adultes;  22  fois  chez  1’homme,  10  fois  chez  la  femme).  Dans 
4  cas,  le  point  de  depart  etait  dans  une  otite  moyenne  aigue;  dans 
les  28  autres,  dans  une  otite  moyenne  chronique.  De  ces  28  cas,  on 
peut  separer  un  petit  groupe  de  labyrinthites  traumatiques  post- 
operatoires,  apres  evidement  total. 

Au  point  de  vue  anatomo-patholoc/ique ,  1’auteur  remarque  que  son 
materiel  d’etude  laisse  ressortir  la  grande  importance  etiologique  du 
cholesteatome  pour  la  lesion  labyrinthique,  car  a  part  les  4  cas 
d’otite  moyenne  aigue  et  deux  traumatiques,  on  pouvait  le  rencon- 
trer,  dans  les  26  cas  restants,  19  fois  (73  °/„). 

L’anatomie  pathologique  des  suppurations  labyrinthiques  s’est 
extraordinairement  developp^e  dans  ces  dernieres  annees. 

L’interet  est  avant  tout:  de  savoir  comment  l’inflammation  de 
l’oreille  moyenne  gagne  le  labyrinthe  dont  la  paroi  doit  etre  perforee 
en  quelque  endroit.  II  faut  cependant  ne  pas  perdre  de  vue  que  la 
perforation  de  la  paroi  labyrinthique  peut  se  faire  du  dedans  vers  le 
dehors,  ainsi  que  l’ontmontre  plusieurs  auteurs  (Habermann,  Fried¬ 
rich,  Scheibe,  Politzer,  Panse,  etc.).  En  conservant  le  mot  de  «  fis- 
tule  labyrinthique  »,  il  faut  done  songer  a  cette  distinction  de  l’ori- 
gine  de  la  flstule  du  dehors  ou  du  dedans. 

La  voie  par  laquelle  le  labyrinthe  est  infecte  a  partir  de  l’oreille 
moyenne  peut  etre  trouvee  le  plus  souvent  par  une  etude  precise  de 
la  paroi  labyrinthique*  apres  evidement  de  l’oreille  moyenne.  Cepen¬ 
dant  cette  recherche  est  negative  dans  beaucoup  de  cas.  Sur  le.s 
32  cas  de  labyrinthites  suppurees  de  l’auteur,  dans  10  cas  on  n’ob- 
serva  rien  comme  fistules  ou  caries.  Chez  deux  malades  la  cause 
peut  en  etre  attribute  it  ce  qu’il  s’agissait  d’otite  moyenne  aigue  et 
que  dans  ces  cas  la  perforation  a  lieu  dans  les  parties  fibreuses  de 
la  paroi  (ligament  stapedial,  membrane  de  la  fenetre  ronde)  et  ne 
peut  etre  decelee  macroscopiquement.  Dans  un  cas  ou  il  ne  fut  fait 
qu’une  paracentese  du  tympan,  le  diagnostic  de  labyrinthite  reste 
douteux.  Chez  un  autre  malade  on  ne  trouva  pas  h  l’autopsie  de 
necrose  notable  du  labyrinthe.  Dans  les  6  cas  restants,  la  paroi  laby¬ 
rinthique  ne  pr6senta  aucune  perforation  visible.  Dans  2  de  ces 
6  cas  la  suppuration  labyrinthique  etait  consecutive  au  traumatisme 
op6ratoire.  Dans  les  4  autres,  il  s’agissait  vraisemblablement  de  fls¬ 
tule  du  canal  demi-circulaire,  sans  qu’on  put  l’etablir  surement.  La 
circonstance  que  dans  ces  4  cas  il  s’agissait  de  cholesteatomes  ayant 
erode  le  rocher  n’entraine  pas  d’une  facon  absolue  la  conviction  que 
le  labyrinthe  etait  pris,  car  il  peut  se  faire  de  grosses  lesions  des¬ 
tructives  du  rocher  sans  que  le  labyrinthe  soit  attaque.  Comme 
preuve  a  l’appui,  Schmiegelow  rapporte  l’observation  d'un  homme 
de  24  ans  qui  mourut  d’un  abces  cer6belleux  consecutif  h  une  otite 
moyenne  purulente,  a  l’autopsie  duquel  on  trouva  une  cavite  choles- 
teatomateuse  de  la  grosseur  d’une  noix  dans  la  partie  posterieure  du 
rocher,  sans  que  le  labyrinthe  fut  interesse. 

Dans  4  cas,  l'endroit  de  la  perforation  ne  put  etre  deceie,  parce 
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qu’il  existait  un  processus  n6crotique  avec  sequestration  d’un  seg¬ 
ment  plus  ou  moins  grand  du  labyrinthe ;  sept  fois  on  trouva  une 
fistule  de  canal  demi-circulaire  qui  dans  un  cas  etait  double,  le  canal 
demi-circulaire  externe  presentant  deux  trous,  l’un  dans  l’extremite 
ampullaire,  l’autre  plus  en  arriere.  Dans  5  cas,  en  meme  temps 
qu’une  fistule  du  canal  demi-circulaire,  il  y  avait  une  fistule  condui- 
sant  directement  dans  le  vestibule.  Particulierement  interessant  etait 
le  cas  d’un  malade,  ou  d’abord  il  y  avait  deux  trous  distincts  dans  le 
canal  demi-circulaire  externe,  et  ou  en  outre  le  canal  de  Fallope  se 
montra  ouvert  par  un  cholesteatome  qui  avait  erode  sa  paroi  interne, 
de  telle  sorte  qu’une  sonde  pouvait  penetrcr  de  l’interieur  de  ce 
canal  dans  le  vestibule.  Dans  trois  autres  cas,  il  s’agissait  d’une 
carie  de  la  fenetre  ovale  et  en  outre  d’une  fistule  du  canal  demi-cir¬ 
culaire.  Chez  deux  malades,  la  paroi  du  vestibule  seule  etait  per- 
foree. 

L'etendue  de  la  destruction  du  labyrinthe  6tait  tres  variable, 
depuis  de  toutes  petites  destructions  de  la  membrane  du  tympan 
secondaire  et  du  ligament  stapedial,  decelables  seulemenl  par  le 
microscope,  jusqu’a  de  grandes  destructions  par  carie  de  la  capsule 
labyrinthique. 

La  question  de  la  frequence  des  fistules  labyrinthiques  est  com- 
plexe.  Si  1’on  base  son  opinion  surles  constatations  necropsiques,  on 
acquiert  cette  impression  que  ce  sont  de  preference  la  fenetre  ovale 
et  le  promontoire,  male  moins  frequemment  les  canaux  demi-circu- 
laires  qui  sont  detruits  par  la  carie.  Par  contre,  si  Ton  appuie  son 
appreciation  uniquement  sur  la  constatation  clinique  operatoire,  on 
considerera,  comme  Jansen,  la  fistule  des  canaux  demi-circulaires 
comme  la  forme  la  plus  frequente  de  la  destruction.  Cela  tient  a 
ce  que  les  labyrinthites  limitees  &  un  canal  demi-circulaire  ontun 
pronostic  favorable  et  n’amenent  generalemeut  pas  de  complications 
mortelles.  Dans  le  materiel  de  l’auteur,  les  fistules  des  canaux  demi- 
circulaires  constituent  la  forme  de  beaucoup  la  plus  frequente  de  la 
destruction,  car  sur  22  malades  ou  l’etat  de  la  paroi  labyrinthique 
fut  regarde  de  pres,  on  trouva  de  telles  fistules  sur  12  malades  ; 
chez  5  il  y  avait  en  meme  temps  une  fistule  vestibulaire,  et  chez  2 
seulementune  fistule  vestibulaire. 

Par  contre,  chez  un  des  malades  qui  mourut  de  leptomeningite 
purulente,la  destruction  s’^tait  faite  par  la  fenetre  ronde.Des  coupes 
seriees  montrerent  que  la  membrane  etait  ulc6r6e  et  infiltree  de 
pus,  et  que  de  lit  l’infection  etait  parvenue  dans  le  lima^on  qui  etait 
partout  le  siege  d’exsudats  purulents.  Politzer  qui,  en’1904,  publia 
10  autopsies  de  labyrinthes  de  malades  morts  apres  evidement  de 
I’oreille  moyenne  et  qui  communiqua  un  an  plus  tard  une  nouvelle 
serie  d’autopsies  de  labyrinthes,  trouva  qu’il  y  avait  dans  la  plupart 
des  cas  destruction  des  fenetres,  soit  d’une  seule,  soit  des  deux  it  la 
fois  ;  dans  un  cas,  il  existait  une  large  necrose  de  toute  la  paroi  du 
promontoire ;  par  contre,  on  ne  rencontra  une  fistule  du  canal  demi- 
circulaire  que  dans.  2  cas. 
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Gradenigo  a  deja  depuis  vingt  ans  montre  la  grande  importance 
des  fenetres  comme  porte  d’entre'e  du  pus  de  la  caisse,  par  un  cas 
ou  la  membrane  du  tympan  secondaire  se  montra  perforee  et  Stein  - 
briigge  a  aussi  decrit  un  cas  de  perforation  dans  le  bord  superieur 
de  la  base  stapediale.  Les  recherches  de  Panse  qui  se  fondent  sur 
17  autopsies  de  labyrinthites  suppurees,  aboutissent  aux  memes 
conclusions ;  dans  9  cas  ou  le  labyrinthe  avait  ete  infecte  a 
partir  de  la  caisse,  5  fois  la  fenetre  ovale  et  la  fenetre  ronde  etaienl 
perforees,  3  fois  seulement  l’ovale  et  1  fois  l’ovale  en  association 
avec  le  canal  demi-circulaire.  Pour  Panse,  le  canal  demi-circulaire 
ne  joue  qu’un  minime  r61e  comme  voie  d’infection,  car  il  eroit  que 
sa  cavite  est  rapidement  comblee  par  des  granulations. 

Zeroni  est  arivd  k  une  opinion  analogue  par  l’etude  d’une  sdrie  de 
cas  de  meningite  post-operatoire.  Sur  17  cas,  il  s’agissait  13  fois 
d  une  perforation  des  fenetres  et  dans  5  cas  seulement,  il  y  avait 
perforation  du  canal  demi-circulaire,  soit  seul  (1  fois),  soit  jointe  a 
des  perforations  de  la  capsule  labyrinthique  en  d’autres  endroits. 
Zeroni  en  tire  cette  conclusion  que  les  perforations  des  fenetres  con¬ 
stituent  un  bien  plus  grand  danger  d’infection  labyrinthique  secon¬ 
daire  post-operatoire,  que  les  perforations  du  canal  demi-circu¬ 
laire  (Voy.  analyse  dans  Arch,  intern,  de  Laryngologie,  1906,  n°  3, 
p.  976). 

Les  recherches  histologiques  de  Manasse  conduisent  aux  memes 
resultats.  Dans  3  des  cas  etudies  histologiquement  par  Friedrich 
la  perforation  etait  egalement  apparue  dans  les  fenetres. 

Une  perforation  du  foramen  rotondum  a  ete  decrite  par  Schwartze 
chez  un  enfant  de  5  ans  qui  mourut  d’une  meningite  consecutive  a  une 
otite  moyenne  aigue,  consecutive  elle-meme  a  l’cxtraction  d’un  corps 
etrangerdu  conduit.  Quelques  recherches  sur  les  animaux  paraissent 
aussi  montrer  qu’il  n’est  pas  rare  que  le  foramen  rotondum  soit  le 
siege  d’une  perforation,  dans  la  suppuration  aigue  de  l’oreille 
moyenne . 

L’avis  general  des  auteurs  est  done  que  la  voie  des  fenetres  et  du 
promontoire  est  beaucoup  plus  frequente  que  celle  des  canaux 
demi-circulaires  pour  l’infection  du  labyrinthe.  W.  Lange  est  cepen- 
dant  arrive  k  un  resultat  oppose  ;  il  a  trouve  dans  14  cas  etudies 
histologiquement  que  la  perforation  primaire  existait  9  fois  dans  les 
canaux,  4  fois  dans  les  fenetres  et  une  fois  simultanement  dans  le 
canal  lateral  et  dans  les  fenetres. 

Un  autre  point  h  6claircir,  e’est  la  voie  suivie  par  le  pus,  quand 
il  s’echappe  du  labyrinthe  vers  le  cerveau.  Le  pus  peut  suivre  des 
voies  preformees  ou  percer  la  capsule  osseuse  en  quelque  endroil 
par  carie.  Pour  ce  qui  concerne  ce  dernier  mode  de.propagation,  on 
a  pense  qu’une  suppuration  dans  le  canal  demi-circulaire  vertical 
pourrait  perforer  le  tissu  environnant  et  penetrer  ainsi  le  long  de 
l’angle  superieur  du  rocher.  Or,  il  n’y  a  rien  theoriquement  qui 
s’oppose  a  adniettre  la  suppuration  du  canal  demi-circulaire  vertical 
comme  lesion  primaire,  mais  aussi  aiicune  observation  a  l’appui. 
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L’auteur  considere  pour  sa  part  que  dans  tous  ces  cas  la  lesion  du 
labyrinthe  est  secondaire  et  provoquee  par  l’abces  epidural,  ayant 
erode  le  tissu  osseux  de  la  pyramide  sous-jacente,  et  ouvert  le  canal 
demi-circulaire,  ou  bien  que  la  suppuration  de  l'oreille  moyenne  a 
travailie  directement  dans  le  tissu  spongieux  a  la  base  de  la  pyra¬ 
mide,  ouvert  le  canal  demi-circulaire  et  amend  en  meme  temps  la 
formation  de  l’abees  epidural. 

Pource  quiconcerne  les  voies  preformees,  il  s’agitdu conduit  audi- 
tif  interne  et  des  aqueducs.  Les  opinions  sont  partagees  sur  la  voie 
que  le  pus  suit  de  preference.  Dans  beaucoup  de  cas,  le  pus  s’est 
echappe  le  long  du  nerf  acoustique  vers  le  cerveau  ;  dans  nombre 
d’autres  autopsies,  l’aqueduc  du  limacon  fut  trouve  plein  de  pus  et 
le  contenu  infectieux  du  labyrinthe  etait  arrive  par  la  dans  l’espace 
arachnoidien. 

Relativement  a  1’aqueduc  du  vestibule,  Boesch  lui  accorde  une 
grande  importance  comme  voie  d’infection.  Dans  le  travail  de  Hins- 
berg  se  trouve  une  statistique  de  108  cas  de  suppurations  labyrin- 
thiques,  ayant  provoque  une  infection  du  cerveau  et  des  meninges. 
Dans  43  cas,  la  voie  d’infectiofi  fut  dtudide  de  pres  et  parmi  ceux- 
ci  ils’agissait  25  fois  d’une  infection  le  long  dunerf  auditif  (58  °/0)  ; 
dans  un  cas  l’infection  dtait  arrivee  en  meme  temps  par  les  aque¬ 
ducs.  Dans  8  cas  (18,6  %),  la  voie  de  l’aqueduc  du  vestibule  avait  ete 
utilisee,  tandis  que  le  pus  s’etait  propage  seulement  ois  par 
l’aqueduc  du  lima^on  el  8  fois  par  fistule  du  canal  demi-circulaire 
superieur  (18,6  °|o)- 

Boesch,  d’apres  65  cas  ex  traits  de  la  litterature,  indique  les  voies 
suivantes  pour  la  migration  du  pus  : 

32  fois  =  49,2  %  par  le  conduit  auditif  interne. 

22  fois  =  33,84  °/0  par  l’aqueduc  du  vestibule. 

1  fois  =  1,5  %  par  le  conduit  auditif  interne  et  les  aqueducs. 

2  fois  =3  »/ o  par  l’aqueduc  du  lima?on. 

8  fois  =  12,3  °/o  par  fistule  du  canal  demi-circulaire. 

II  arrive  done  5  cette  conclusion  que  l’aqueduc  du  vestibule  dans 
le  1/3  des  cas  servit  de  voie  de  passage  a  l’infection,  tandis  que  l’im- 
portance  de  l’aqueduc  du  limagon  est  tout  5  fait  effacee.  Quand  le  pus 
a  pass6  1’aqueduc  du  vestibule,  il  se  formerait  dans  le  sac  endo- 
lymphatique  un  empyeme,  comme  un  abces  intra-dural  sur  la  face 
posterieure  de  la  pyramide,  et  cet  abces  pourraitpersister  fort  long- 
temps  sans  pen6trer  dans  le  cerveau,  et,  en  raison  de  sa  situation, 
ldgitimer  une  intervention  operatoire,  ce  qui  est  d’un  grand  interet 
pratique. 

Tandis  que  Hinsberg  parait  se  ranger  a  l’avis  de  Boesch,  des 
objections  ont  ete  faites  d’un  autre  cote.  Politzer  considere  l’em- 
pyeme  du  sac  comme  tres  rare.  Il  n’a  jamais  eu,  dans  ses  autop¬ 
sies,  l’occasion  de  le  constater  ;  seulement,  dans  un  cas,  il  trouva 
un  exsudat  purulent  dans  le  conduit  endo-lymphatique  et  une  fois 
dans  le  conduit  peri-lymphatique. 
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A  priori,  on  devrait  meme  penser,  comme  Friedrich  le  fait.remar- 
quer,  que  Faqueduc  du  limagon  qui  est  en  relation  avec  l’espace 
arachnoidien,  est  un  meilleur  conducteur  que  Faqueduc  du  vestibule 
qui  se  termine  en  coecum  entre  les  feuillets  de  la  dure-mere.  Dans 
2  rochers  etudies  microscopiquement  par  Friedrich,  l’aqueduc  du 
vestibule  etait  normal,  tandisque  Faqueduc  du  limagon  etait  rempli 
de  pus,  et  dans  deux  autres  cas,  le  sac  endo-lymphatique  etait  bien 
rempli  de  pus,  mais  la  tension  du  sac  etait  si  faible  qu’elle  n’etait 
guere  reconnaissable  apres  l’ablation  du  cerveau  ;  c’est  seulement 
lorsque  la  dure-mere  fut  enlevde,  qu’un  petit  sac  de  la  grosseur 
d’un  pois  fit  saillie  par  la  fissure  ou  Faqueduc  s’ouvre  sur  la  face 
posterieure  du  rocher,  et  s’effaga  apres  l’expulsion  de  quelques 
gouttes  d’un  pus  epais.  Dans  ces  deux  cas,  il  s’agissait  d’une  suppu¬ 
ration  labyrinthique  etendue. 

Beaucoup  de  cas  de  la  Literature  decrits  comme  empyeme  du 
sac,  ne  sont  pas  .proban  ts,  car  ils  n’ont  pas  ete  etudies  microscopi¬ 
quement.  Macroscopiquement,  ils  font  l’impression  d’un  empyeme 
lypique  du  sac,  mais  au  microscope  on  remarque  l’erreur.  D’apres 
Wagner,  parmi  les  31  cas  de  la  literature  du  soi-disant  empyeme 
du  sac,  trois  seulement  ont  ete  etudies  au  microscope,  et  ce  n’est 
que  dans  un  seul  de  ceux-ci  que  le  canal  et  le  sac  endolymphatique 
etaient  remplis  de  pus  (cas  de  Politzer,  menlionne  plus  haut).  C’est 
le  seul  cas  certain,  d'apres  Wagner,  ou  le  pus  ait  pris  la  voie  de 
Faqueduc  du  vestibule,  dans  le  sac  endo-lymphatique.  On  peut 
y  ajouter  une  observation  recemment  publiee  par  Kramm,  ou 
lesac  etait  transform^  en  un  abces  de  la  grosseur  d’une  demi-noix. 

De  meme,  un  travail  de  Lange  resumant  les  cas  etudies  microscopi¬ 
quement  n’offre  qu’un  tres  minime  appui  a  Fhypothese  en  question. 
Par  contre,  il  semble  que  la  dure-mere  ait  une  particuliere  ten¬ 
dance  a  la  formation  de  foyers  iuflammatoires  intra-duraux  dans  la 
region  du  sac,  mais  sans  que  le  sac  ait  rien  St  faire.avec  la  suppura-. 
tion.  Ces  foyers  intra-duraux  ne  se  developpent  pas,  d’apres  Lange 
a  la  suite  de  la  suppuration  labyrinthique,  mais  lui  sont  paralleles. 

Il  n’y  a  qu’un  seul  cas  certain  dans  la  litterature  oil  un  empyeme  ’ 
du  sac  endolymphatique  d’origine  labyrinthique  ait  perfore  les 
meninges  et  occasionne  une  meningite  purulente  (cas  de  Goerke). 

Comme  conclusion,  il  est  done  tres  rare  que  Faqueduc  du  vesti¬ 
bule  soit  une  voie  d’infection  pour  [les  suppurations  labyrinthiques 
vers  le  cerveau.  Ce  canal  est  extremementetroit,  souvent  capillaire, 
et  sa  lumiere  est  fermee  ga  et  lk  par  des  bouchons  epithelia’ux. 
D’ailleurs,  d’apres  Goerke,  l’inflammation  le  remplit  rapidement 
de  tissu  conjonclif  de  neoformation,  par  quoi  la  migration  ulterieure 
du  pus  est  empechee. 

Beaucoup  plus  frequent  parait  le  passage  vers  le  cerveau  par  Faque¬ 
duc  du  limagon  et  le  conduit  auditif  interne.  Dans  ces  cas,  le  nerf  . 
auditif  et  ;le  nerf  facial  se  montrent  dans  le  m6at  auditif  interne 
impr6gnes  de  pus,  de  vaisseaux  de  nouvelle  formation  et  de  granu- 
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lations.  Le  pus  s’ecliappe  du  modiolus  par  le  nerf  coclileaire,  etdu 
vestibule  par  lenerf  vestibulaire,  vers  le  tronc  de  l’auditif. 

II  faut  remarquer  cependant  que  la  presence  du  pus  autour  de 
l’acoustique  et  du  facial  dans  le  conduit  auditif  interne  n’indique  pas 
forcement  une  origine  labyrinthique  a  la  meningite  purulente,  car 
toute  infiltration  purulente  des  meninges  a  la  base  du  cerveau, 
s’etendra  naturellement  le  long  des  gaines  meningees  qui  se  pro- 
longent  dans  le  pore  acoustique  interne,  autour  des  troncs  nerveux, 
alors  que  l’interieur  du  labyrinthe  est  sain.  L’origine  labyrinthique 
d’une  meningite  ne  peut  done  6tre  fondee  que  sur  une  6tude  micro- 
scopique  ducontenu  du  labyrinthe.  En  outre, -une  suppuration  le  long 
du  nerf  facial  dans  le  canal  de  Fallope  peut  s’etendre  de  l’oreille 
moyenne  vers  le  conduit  auditif  interne  sans  que  l’interieur  du  laby¬ 
rinthe  soit  interess^. 

La  symptomatologie  de  la  labyrinthite  suppuree  est  tres  variee. 
Elle  est  composee  d’un  certain  nombre  de  symptomes  subjectifs  et 
objectifs  tantot  tres  apparents,  tantotsipeu  frappants  qu’ils  peuvent 
etre  facilemenl  meconnus. 

Les  troubles  statiques  sont  lessignes  lesplussurs  d’un  debut  d’al- 
teration  dans  la  portion  vestibulaire  du  labyrinthe.  Lorsque  le  vesti¬ 
bule  et  les  canaux  demi-circulaires  sont  irrites,  il  en  resulte  du  ver- 
tige,  du  nystagmus,  des  nausdes  et  vomissements. 

Parmi  les  32  cas  de  labyrinthite  diffuse  de  l’auteur,  le  vertige 
existait  chez  24  malades,  tandis  que  ce  symptome  manquaitchez  7. 
Jansen  le  trouva  dans  72,8  °/0  des  cas,  tandis  que  Habermann  decela 
des  troubles  de  l’equilibre  chez  30  %  des  malades  qui  soulfraient 
de  labyrinthite  consecutive  a  des  otites  moyennes  purulentes  aiguiis. 
Dansles  27  casde  suppurationslabyrinthiquesobserves  par  Friedrich, 
le  vertige  apparut  16  fois. 

Chez  les  malades  de  l’auteur,  les  troubles  de  l’equilibre  furent  sou- 
vent  tres  violents.  Plus  sont  excites  les  organes  terminaux  du  nerf 
vestibulaire,  plus  sont  frequents  les  troubles  de  l’equilibre  et  leurs 
symptomes  concomitants,  nausees  et  vomissements.  Les  symptomes 
les  plus  violents  apparaissent  au  commencement  de  la  maladie ;  leur 
apparition  annonce  le  moment  ou  s’installe  l’infection  labyrinthique. 
Dans  le  cours  ulterieur  de  la  maladie,  si  tout  l’appareil  vestibulaire 
est  detruit,  les  troubles  vertigineux  cessent.  L’auteur  ne  croit  pas 
qu’il  y  ait  une  labyrinthite  diffuse'qui  ne  presente  pas  h.  un  certain 
moment  des  troubles  de  l’equilibre,  meme  lorsqu’on  n’a  pas  eu  l’oc- 
casion  cliniquement  de  constater  ce  symptome.  Dans  ses  32  cas  de 
labyrinthite  diffuse,  il  fut  note  24  fois,  tandis  qu’il  manquait  chez 
7  malades.  Cette  absence  s’explique  chez  3  malades  par  cette  circons- 
tance  qu’il  s'agissait  d’enfants  sourds-muets  dont  le  Labyrinthe 
etait  necrosd  depuis  longtemps.  Dans  3  autres  cas,  e'etaient  de 
vieilles  suppurations,  en  partie  avec  necrose.  Les  malades  ne  se 
souvenaient  pas  s’ils  avaient  ou  non  souffert  de  vertige  :  le  laby¬ 
rinthe  etait  alors  completement  detruit  par  le  pus.  Enfin  le  septieme 
cas  concerue  un  enfant  de  4  mois  chez  lcquel  naturellement  il  ne 
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pouvait  etre  question  d’etablir  des  troubles  de  l’equilibre.  Par  contre 
chez  tous  ses  aulres  malades,  l’auteur  observa  toujoursle  vertige,  qui 
d’ordinaire  etait  le  premier  symptome. 

A  un  fortdegre,  les  troubles  de  l’equilibre  etaient  evidents,  par  la 
demarche  vacillante,  incertaine.  Mais  quand  il  s’agissait  de  troubles 
moins  notables,  apparaissant  a  un  stade  tardif,  lorsque  la  portion 
vestibulaire  du  labyrinthe  etait  completement  detruite,  on  ne  pou¬ 
vait  les  d^celer  que  par  des  experiences  plus  ou  moins  compliquees. 
L’auteur  employa  les  epreuves  de  la  marche  et  dusautrecommandees 
par  von  Stein,  qui  donnent  des  resultats  certains;  en  outre,  il  insti- 
tua  des  experiences  de  rotation  active  et  passive.  Lorsqu’on  a 
affaire  a  des  labyrinthites  latentes,  tout  a  fait  d6pourvues  de  reac¬ 
tions,  les  resultats  des  epreuves  sont  incertains  et  douteux.  L’au¬ 
teur  en  donne  comme  exemple  un  malade  de  1 ans  qui  souffrait 
d’une  vieille  suppuration  de  l’oreille  moyenne  bilaterale  et  d’une 
labyrinthite  a  gauche  par  perforation  d’un  canal  demi-circulaire  et 
du  vestibule,  manifestement  d’ancienne  date;  il  pouvait  exdcuter  les 
Epreuves  habituelles  de  la  marche  et  du  saut,  les  yeux  ouverts  ou 
ferm6s,  de  telle  sorte  qu’il  ne  fut  pas  possible  par  cette  methode 
d’etablir  la  presence  d’une  lesion  du  labyrinthe.  Ce  qui  arriva  ici, 
arrive  aussi  dans  les  suppurations  labyrinthiques  avec  et  sans 
necrose,  ou  il  n’y  a  pas  trace  de  troubles  de  l’equilibre,  et  il  semble 
que  la  necrose  bilaterale  des  labyrinthes  ne  donne  aucun  motif  a  des 
troubles  statiques  appreciates. 

Aussi  l’auteur  estime-t-il  que  l’on  ne  doit  accorder  aux  epreuves 
statiques  aucune  valeur  absolue  pour  la  recherche  de  la  fonction 
de  l’dquilibre;  car  d’une  part,il  y  a  les  exceptions  ou  ellesmanquent; 
d’autre  part,  elles  sont,  lorsqu’on  veut  en  examiner  toute  la  serie, 
d’une  execution  trop  longue  el  difficile ;  enfin  elles  peuvent  ne  pas 
etre  applicables,  quand  le  malade  n’est  pas  en  etat  de  les  exdcuter. 

Par  contre,  on  a  dans  l’epreuve  recommand<$e  par  Bftrany,  du  nys¬ 
tagmus  calorique,  une  methode  d’une  grande  importance  clinique 
pour  l’eslimation  de  l’etat  du  labyrinthe.  Dans  tous  les  cas  ou  la  reac¬ 
tion  manquait,  l’auteur  put  diagnosliquer  avec  certitude  une  paraly- 
sie  fonctionnelle  de  1’appareil  vestibulaire.  Quant  a  l’epreuve  d^crite 
par  Barany  en  1907,  du  nystagmus  de  pression,  la  soi-disant  epreuve 
de  la  fistule,  1’auteur  n’a  pas  eu  l’occasiop  de  l’etudier  de  pres,  mais 
elle  a6t6  appreci^e  par  beaucoup  comme  unbonmoyen  deconstater 
la  perforation  de  la  paroi  labyrinthique.  S’il  exisle  une  fistule  et  que 
1’appareil  vestibulaire  soit  sans  reaction,  une  minime  Ovation  de 
pression  de  l’air  dans  le  conduit  auditif  externe  provoque  un  fort 
nystagmus.  Cette  epreuve  n’est  cependant  pas  toujours  certaine, 
parce  que  de  faibles  degres  de  vertige  et  de  nystagmus  se  pr^sentent 
de  la  sorte  chez  des  nerveux  et  aussi  chez  des  individus  normaux . 
Par  contre, les  violents  vertiges  par  compression  del’air  du  conduit, 
sont  toujours  des  symptomes  pathologiques  et  la  preuve  que  la  paroi 
entre  l’oreille  moyenne  et  le  labyrinthe  cst  perforee,ou  meme  seule- 
ment  cariee. 
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L’appareil  vestibulaire  peut  aussi  etre  etudie  au  moyen  du  courant 
galvanique  (nystagmus  galvanique) ;  mais  Neumann  pense  que  la 
reaction  galvanique  est  localisee  au  nerf  acoustique  et  a  ses  centres 
nerveux,  et  ne  peut  par  consequent  passervirde  moyen  de  diagnos¬ 
tic  differentiel  entre  les  lesions  labyrinthiques  et  retro-labyrin- 
thiques. 

Les  troubles  fonctionnels  acoustiques  apparurent  dans  les  cas  de 
labyrinthites  difTuses  de  l’auteur  sous  forme  debruits  subjectifs  et  de 
surdite  totale. 

L’auteur  dans  ses.  cas  n’a  pas  observe  de  fievre  comme  phenomene 
frappanl.  Dans  la  regie,  la  labyrinthite  purulente  non  compliquee 
n’est  pas  accompagnee  de  fievre  ou  seulement  d’une  faible  Ovation 
thermique,  qui  se  dissipe  rapidement  par  drainage  de  la  suppura¬ 
tion.  Une  forte  elevation  do  temperature,  persistant  malgr6  l'ouver- 
ture  du  labyrinthe,  est  l’indicequ’il  existe  plus  qu’une  labyrinthite, 
soit  une  meningite  c4rebro-spinale  latente,  soit  un  foyer  suppure  en 
quelque  endroit  voisin  du  rocher.  L’auteur  donne  des  observations  a 
l’appui  de  ces  fails. 

Le  diagnostic  de  la  labyrinthite  suppuree  s’appuie  sur  les  symp- 
tomes,  les  epreuves  fonctionnelles  et  les  constatations  operatoires. 

II  n’est  pas  difficile,  si  pendant  une  otite  moyenne  aigue  ou  chro- 
nique  surviennent  soudainement  de  violents  acces  de  vertige,  accom- 
pagnes  de  nausees,  vomissements,  nystagmus  spontane,  diminution 
rapide  de  l’ouiie  et  forts  bruits  subjectifs,  et  si  en  outre,  par  l’ouver- 
ture  de  l’oreille  moyenne,  on  est  en  mesure  d’etablir  une  carie  de  la 
paroi  labyrinthique.  Mais  il  est  souvent  possible  de  confondre  une 
affection  labyrinthique  avec  d’autres  et  notamment  de  la  mecon- 
naitre,  particulierement  si  l’on  neglige  les  recherches  fonction¬ 
nelles. 

L’erreurest  notamment  possible  si  le  malade  estfortement  atteint 
avec  fievre  et  mauvais  etat  general,  ou  s’il  s’agit  de  jeunes  enfants. 
On  decouvre  alors  la  labyrinthite  trop  tard,  soit  a  l’autopsie  du 
patient  mort  de  meningite,  soit  par  la  constatation  d’une  necrose  du 
labyrinthe.  Chez  l’adulte,  la  confusion  a  lieu  parfois  avec  une  lesion 
de  l’eslomac. 

Le  tableau  morbide  peut  etre  trouble  a  un  haut  degre  par  une 
complication  cerebrale,  abces  epidural,  thrombo-phl^bite,  abces  cere¬ 
bral  et  meningite  purulente’.  Tous  les  symptfimes  qui  accusent  une 
labyrinthite  peuvent  aussi  d^pendre  d’une  meningite  purulente.  Le 
seul  moyen  de  diagnostic  est  alors  la  ponclion  lombaire.  Ce  moyen 
doit  etre  employe  dans  tous  les  cas  de  labyrinthite  suppuree.  La 
ponction  lombaire  peut,  dans  les  cas  douteux,  permettre  de  conclure 
s’il  y  a  labyrinthite  ou  si,  en  outre  de  la  labyrinthite,  on  a  aussi  a 
compter  avec  une  meningite  sereuse  ou  purulente.  Dans  la  suppu¬ 
ration  labyrinthique  simple,  non  compliquee,  le  liquide  spinal  est 
clair.  Mais  on  ne  doit  pas  se  contenter  de  constatations  macrosco- 
piques,  mais  instituer  aussi  des  recherches  microscopiques  et  bac- 
teriologiques  de  ce  liquide.  L’auteur  mentionne  une  observation  ou 
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le  liquide  spinal  renfermait  beaucoup  de  pneumocoques,  et  en  outre 
un  bacterium  en  b&tonnet  quine  poussait  pas  sur  agar.  Chez  un  autre 
malade,  il  y  avait  une  infection  streptococcique ;  mais  la  ponction 
du  cervelet  donna  un  liquide  sereux  sterile,  circonstance  interes- 
sante  qui  montre  que  l’espace  arachnoidien  du  cervelet  peut  etre 
depourvu  de  bacteries  dans  une  meningite  spinale  otogene,  alors 
que  le  liquide  spinal  est  en  meme  temps  rempli  de  streptocoques. 

Une  recherche  fonctionnelle  precise,  particulierement  celle  du  nys¬ 
tagmus  calorique,  l’epreuve  fonctionnelle  acoustique,  l’6tude  atten¬ 
tive  de  la  paroilabyrinthique  mise  a  hu  par  l’6peration,enfin  la  ponc- 
tion  lombaire,  sont  pour  le  diagnostic  les  moyens  les  plus  impor- 
tants.  Chacun  employ^  isolement  peut  donner  des  resultats  insuffi- 
sants.  De  meme  que  le  nystagmus  calorique  peut  manquer,  malgre 
la  capacite  fonctionnelle  de  1’appareil  vestibulaire,  si  la  paroi  laby- 
rinthiqueest  recouvertede  granulations  epaisses  et  de  masses  d’ex- 
sudats  solides,  de  meme  l'absence  de  carie  de  la  paroi  labyrinthique 
decelable  cliniquement  n’exclut  pas  la  possibility  d’une  suppuration 
labyrinthique.  L’examen  le  plus  soigneux  au  cours  d’une  operation 
peut  laisser  inaper^ue  une  perforation  labyrinthique  et,  comme  Hins- 
berg  le  fait  remarquer,  les  fistules  de  la  fenetre  ronde  6chappent 
genyralement  it  l’attention. 

L’auteur  termine  son  memoire  en  traitant  des  indications  opera- 
toires  et  de  la  technique  de  l’ouverture  chirurgicale  du  labyrinthe. 
Comme  cette  partiene  differepas  d’une  communication  del’auteur  au 
Congres  international  de  Budapest  en  1909,  deja  analyst  dans  ces 
Archives  par  Menier  (de  Figeac),  nous  nous  abslenons  d’en  don¬ 
ner  un  compte  rendu,  renvoyant  le  lecteur  au  n°  4  des  Archives  inter¬ 
nut.  de  laryngologie,  1909,  p.  1,  oil  se  trouve  la  traduction  de  cette 
communication.  E.  Hedon (de  Montpellier). 
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Les  vegetations  epidermoides  dans  le  conduit  auditif 
externe  etdans  l’oreille  moyenne,  par  V.  Voiatchek  ( Rous - 
sky  Vratch,  21  mars  1909,  n°  12). 

II  existe  deux  groupes  de  cette  affection.  Dans  l’un  1’epiderme 
commence  sa  vegetation  exuberante  dans  le  conduit  auditif  lui- 
meme  et  peu  a  peu  comble  toute  sa  lumiere,  c’est  le  cholesteatome 
externe.  Dans  l’autre  groupe  se  trouvent  les  cas  ou  l’epiderme 
vegete  &  travers  une  perforation  de  la  membrane  du  tympan  et 
penetre  dans  1’oreille  moyenne,  c’est  le  cholesteatome  proprement 
dit.  Dans  les  deux  cas  il  y  a  de  1’atrophie  des  parois  osseuses.  L’au- 
teur  presente  plusieurs  observations  de  chacunc  de  ces  deux  varie- 
tes  et  insiste  particulierement  sur  le  diagnostic  et  sur  le  traitement 
operatoire.  M.  de  Kervily  (de  Paris). 

La  tuberculose  nodulaire  circonscrite  du  lobule  de 
l’oreille,  par  Fr.  Th.  IIeniuch  ( Zeilsch .  f.  Ohrenheilk.,  Bd 
Heft  4). 

L’auteur  publie  l’observation  d’un  cas  de  tuberculose  nodulaire 
circonscrite  du  lobule  de  l’oreille,  affection  ddcrite  pour  la  pre¬ 
miere  fois  par,  Eiselberg  en  1887.  II  s’agit  d’une  femme  de  40  ans 
qui,  deux  ans  apres  avoir  fait  percer  ses  oreilles,  vit  se  developper 
a  peu  de  distance  de  cet  orifice  une  tumeur  dure  qu'on  lui  enleva 
mais  qui  repoussa  ensuite  a  plusieurs  reprises  toujours  sur  le 
lobule  ou  pres  de  l’helix.  Examinee  histologiquement,  cette  tumeur 
donna  l’impression  d'un  tuberculome  avec  quelques  cellules  gdantes, 
quelques  foyers  caseeux,  mais  aucun  bacille  de  Kock.  Comme  le 
dit  l’auteur,  la  guerison  de  cette  tuberculose  tres  localisee  ne  saurait 
survenir  que  par  l’intervention  chirurgicale  precoce  :  car  revolu¬ 
tion  de  cette  infection  peut  ne  pas  rester  benigne  ;  &  cause  de  sa 
generalisation,  ou  de  sa  transformation  en  carcinome,  cette  affection 
merite  d’etre  traitee  avec  dnergie.  G.  Cany  (La  Bourboule). 
Traitement  des  dermatoses  vestibulaires  (Le  larynx,  n°  1, 
1911). 

Eczdmades  narines  :  Supprimer  les  causes  provocatrices  et  en  par- 
ticulier  les  sdcrdtions  nasales.  Toucher  les  fissures  avec  la  solution 
de  nitrate  d’argent  ou  de  nitrate  acide  de  mercure.  —  Fissures  des 
narines  :  Quand  elles  sont  simples,  seront  traitd.es  par  les  lotions 
chaudes  antiseptiques  suivies  d’applications  de  pommades  antisep- 
tiques  (tannin-calomel).  —  Folliculite  des  narines  ;  Lotions  antisep¬ 
tiques  frdquentes  et  prolongees  et  pommade  a  l’ichtyol  ou  k  l’oxyde 
jaune.  Dans  les  formes  plus  tenaces  et  plus  graves,  ouvrir  les  foyers 
purulents  avec  une  fine  pointe  de  galvano. 

Mercier-Bellevue  (de  Poitiers). 

De  l’ossiculectomie,  par  Luc,  de  Paris  ( Revista  espanola  de 
laringologia,  otologia  y  rinologia,  1911,  n°  5,  p.  182). 
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L’auleur  est  arrive  aux  memos  conclusions  que  Lazarraga  a  enon- 
cees  dans  le  nunfero  precedent  de  cette  revue.  II  n’emploie  cette 
operation  que  dans  les  affections  chroniques  de  l’oreille,  pour  tarir 
la  suppuration.  Mais  on  ne  doit  pas  recourir  a  elle  de  fa?on  syste- 
matique  avant  de  proposer  aux  malades  l’evidement. 

L’ossiculectomie  faite  en  dehors  des  indications  aujourd’hui  bien 
6tablies,  expose  a  de  graves  complications.  L’auteur  rappelle  a  ce 
sujet  un  cas  ou  l’extirpation  du  marteau  ddtermina  des  complications 
meningees,  parce  qu’il  y  a vait  infection  venant  de  l’antre.  La  deuxieme 
intervention  6tait  ainsi  trop  retardee  pour  pouvoir  enrayer  les  acci- 

Cela  prouvait  qu’on  ne  doit  pas  toucher  k  une  suppuration  voisine 
d’organes  importanls  sans  pouvoir  ddsinfecter  a  fond. 

Quels  sont  les  faits  qui  permettront  d’etablir  si  le  foyer  est  limite 
aux  osselets  et  k  la  cavite  fepitympanique? 

1°  Ou  bien  le  pus  sort  par  une  perforation  de  la  membrane  flaccide 
qui  indique  la  limitation  du  foyer  suppuratif  aux  osselets  et  k  l’attique ; 

2°  Ou  bien,  il  s’agit  d’une  large  perforation  du  type  circum-mar- 
tillaire  avec  otorrhee  chronique  dont  la  persistance  ne  s’explique 
pas  par  la  presence  de  granulations ;  l’experience  de  I'auteur  l’a 
conduit  a  admettre  la  limitation  de  la  suppuration  a  l’attique  et  aux 
osselets  quand  la  secretion  purulente  est  rare  et  manque  de  fetidite ; 
surtout  si  le  manche  du  marteau  est  epais  et  fongueux,  ou  si  on  voit 
quelques  granulations  venant  de  la  region  superieure  de  la  caisse 
et  d6passant  des  bords  du  tympan. 

La  sensibilite  rdtro-auriculaire,  la  fievre,  la  cephalalgie  sont  des 
contre-indications  k  l’ossiculectomie. 

Enfin  il  faudra,  avec  un  stylet,  explorer  les  parties  accessibles  de 
l’attique. 

Si  la  suppuration  persiste  apres  l’operation,  c’est  que  la  cavite 
participait  a  l’infection. 

L  auteur  insiste  sur  quelques  points  de  la  pratique  operatoire. 

Il  donne  par  plusieurs  raisons  qu’il  enumere  la  preference  k  l’anes- 
tlfesie  locale  sur  l'anesthesie  gendrale  (pas  de  vertiges,  position 
assise  du  malade,  ischdmie) :  il  met  un  tampon  de  coton  trempe  dans 
le  nfelange  de  Bonain  k  l’interieur  de  la  perforation ;  puis  sous  la 
peau  de  la  paroi  superieure  du  conduit,  solution  de  novocaine  a  i 
pour  100  d’adrenaline,  mais  a  un  centimetre  du  tympan  pour  eviter 
une  rupture  de  la  peau.  Cinq  minutes  plus  lard  l’anesthesie  est  faite. 

Il  faudra  d’abord  sectionner  le  lambeau  de  la  membrane  tympa- 
nique,  s’il  en  existe  encore,  et  le  tendon  du  muscle  tenseur  k  l’aide 
de  l'anneau  de  Delstanche.  On  pourra  alors  facilement  tirer  sur  le 
marteau  de  haut  en  bas  avec  l’anneau  de  Brunschwig  (du  Havre)  ou 
avec  des  pinces  fines. 

Si  le  col  du  marteau  se  casse,  il  faudra  extirper  la  tete  cachde 
dans  l’attique  par  un  petit  evidemont  avec  les  crochets  de  Ludwig. 

Pour  1’enclume,  on  se  servira  du  meme  instrument  de  Ludwig. 
On  ne  blessera  jamais  le  facial  si  on  se  sert  de  la  technique  suivante  : 
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Quand  on  introduit  l’instrument  dans  Tattique,  sa  concavite  en 
arriere,  on  trouve  une  resistance  qui  empeche  les  mouvements 
rotatoires;  au  lieu  de  chercher  &  la  vaincre,  il  faut  liberer  Textremite 
du  crochet  de  cet  obstacle,  en  le  retiranl  delicatement,  et  il  faut 
executer  les  mouvements  rotatoires  a  peu  de  distance  de  l’endroit 
primitif  jusqu’a  ce  qu’on  rencontre  une  nouvelle  resistance,  cette 
fois-ci  faible  et  elastique,  caracleristique,  due  a  1’enclume  retenue 
par  ses  ligaments.  Il  faut  alors  tirer  doucement  de  haut  en  bas  pour 
voir  apparaitre  un  corps  blanch&tre. 

Toucher  enfin  les  parois  de  l’attique  avec  un  tampon  d’ouate 
imbibe  de  teinture  d’iode.  Puis  insufflation  d’iodoforme  et  meche  de 
gaze  stdrilisde.  Pansements  quotidiens  d’abord,  puis  tous  les  deux 
jours,  a  1’acide  borique  pulverise.  En  cas  de  suppuration,  lavage  & 
1’eau  oxygende,  ou  iodo-iodurde . 

Le  resultat  doit  etre  obtenu  en  3  a  4  semaines.  Sinon  apres  quelques 
lavages,  proposer  l’evidement  petro-mastoidien.  Il  sera  alors  d’au- 
tant  plus.facilement  acceptd  par  le  malade  qu’on  aura  tout  fail  pour 
l’eviter.  B.  de  Gorsse  (de  Luchon). 

Penetration  des  microbes  dans  la  caisse  k  travers  le 

tympan,  par  Caldera  ( Archivio  italiano  di  otologia,  janvier 

1911). 

D’apres  les  resultats  de  ses  expdriences,  l’auteur  se  croit  autorisd 
a  conclure  que  le  tympan  a  l’etat  d’intdgrite  est  absolument  imper¬ 
meable  aux  germes ;  et  que  meme  la  desquamation  de  l’dpithelium 
externe  de  la  membrane  ne  repi’esente  pas  une  lesion  sufflsante  pour 
permettre  la  migration  des  germes  du  conddit  dans  la  cavitd  de 
l’oreille  moyenne.  U.  Calamida  (de  Milan). 

Les  plaies  de  l’oreille  par  coups  de  feu,  par  Le  Mee  (in  Ann. 

mal.or.,  n°  3,  1911). 

Ce  travail  est  basd  sur  les  trois  categories  et  expdriences  suivantes : 
os  secs,  sujets  fraicbement  disseques,  os  flanques  de  dispositifs 
speciaux. 

Le  canon  de  l’arme  a  etd  successivement  dirig4  :  suivant  l’axe  du 
conduit,  obliquement  vers  la  paroi  posterieure,  perpendiculairement 
d’arriere  en  avant,  obliquement  en  haut  ou  en  bas. 

Trois  facteurs  balistiques  sont  a  noter  :  la  detonation,  le  projectile 
air  et  le  projectile  lui-meme;  Themorragie  labyrinthique  est  deter- 
minde  non  par  la  commotion,  mais  par  les  fractures  microscopiques 
du  rocher  dues  au  projectile  lui-meme. 

Les  principaux  symptomes  des  ldsious  par  coups  de  feu  se  rdsument 
en  : 

1°  la  syncope ,  dont  le  moment  d’apparition  et  la  durde  varienl, 
et  qui  peut  etre  due  soit  a  la  rupture  du  tympan  soit  k  l’augmenta- 
tion  de  pression  labyrinthique ; 

2°  les  otorrhagies  plus  ou  moins  considerables ; 

3°  Yicoulement  de  liquide  ciphalo-rachidien  plutot  rare  et  de 
liquide  labyrinthique ; 

•  4°  I'issue  de  mali&re  ceribrale  tout  a  fait  exceptionnelle ; 
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5°  la  paralysie  faciale  immediate,  la  toux,  la  surdite,  le  vertige, 
les  troubles  gustatifs  et  oculaires,  la  douleur,  les  hemorragies  et  la 
paralysie  faciale  tardive,  la  parotidite,  l’otite  moyenne  chronique, 
le  nystagmus,  les  convulsions,  les  vomissements. 

Ktant  donne  ces  nombreux  symp tomes,  le  diagnostic  peut  etre 
tres  facile  ou  tres  difficile  avec  toutes  les  variabilites  d’especes  cli- 
niques;  il  peut  etre  aide  par  l’exploration  au  stylet;  l’appareil  elec- 
trique  de  Moure,  la  sonde  auto-telephonique  de  Hedley,  la  radio- 
scopie,  les  epreuves  auditives  et  la  ponction  lombaire. 

Quant  au  traitement,  il  varie  suivant  que  le  projectile  est  ou  n’est 
pas  visible.  Si  le  projectile  est  dans  le  rocher,  l’intervention  imme¬ 
diate  s’impose  mais  doit  viser  uniquement  la  disinfection  du  trajet. 
La  voie  combinie  preconisee  par  l’auteur  donne  un  jour  conside¬ 
rable  et  convient  a  tous  les  cas. 

Seuls,  trois  symptomes  doivent  forcer  la  main  au  chirurgien.  Des 
le  debut,  ce  sont  :  la  paralysie  faciale  et  vestibulo-cochleaire,  les 
signes  de  reaction  meningee;  les  indications  de  la  trepanation  laby- 
rinthique  sont  basies  sur  ces  trois  signes  reunis. 

Des  divers  precedes  operatoires,  il  semble  que  celui  de  Jansen- 
Neumann  convienne  le  mieux  aux  cas  de  labyrinthite  par  coups  de 
feu.  De  plus  s’il  existe  de  la  lepto-meningite,  il  permet,  en  mettant 
k  dicouvert  le  trou  auditif  interne,  d’assurer  le  drainage  permanent 
des  espaces  sous-arachnoiidiens.  Faivre  (de  Luchon). 

Sur  les  masto'idites  (antrites)  primitives  infantiles,  par 

Artelli  ( Archivio  ital.  di  otologia,  mars  4911). 

Se  basant  sur  deux  observations  personnelles,  l’auteur  se  croit 
autorise  5  penser  que  dans  l’antre  et  la  partie  antro-mastoidienne 
peuvent  se  divelopper  des  processus morbides  d’une  fa?on  primitive. 

U.  Calamida  (de  Milan). 

Sur  les  sueces  de  lachirurgie  contemporaine  de  l’oreille, 

par  Heine,  de  Munich  ( Munch .  med.  Wochenschr.,  n°  25,  1910). 

Conference  faite  a  Passemblee  de  la  Societe  medicate  de  Munich, 
ou  l’auteur  expose,  d’une  maniere  tres  claire,  tout  ce  que  le  mede- 
cin  doit  savoir  sur  cette  matiere.  Schonemann  (de  Berne). 

Sur  quelques  substances  degageant  facilement  del  oxy- 

gene  dans  le  traitement  des  otites,  par  Kutvirt,  de  Prague 

(Casopis  lekaruv  ceskych,  1910,.  n°  45-47). 

Pendant  7  ans,  l’auteur  a  fait  des  experiences  a  la  clinique  du  pro- 
fesseur  Kaufmann  (de  Prague)  et  dans  sa  clientele  avec  une  sdrie  de 
substances  qui,  miscs  en  contact  avec  du  pus  ou  avec  une  plaie 
ouverte,  ddgagent  de  l’oxygene.  Il  s'agissait  d’ozone,  d’eau  oxygdnee 
ou  de  combinaisons  de  ces  corps  avec  l’alcool  au  thigenol,  le  camphre, 
le  menthol,  le  naphtol,  l’association  d’instillations  de  permanganate 
de  potasse,  suivies  de  I1202.  L’auteur  employa  en  outre  l’ektogan,  le 
perborate  de  soude  (Borordat),  le  pergenol. 

Avant,  on  avait  fait  des  experiences  sur  Faction  de  ces  corps  sur 
les  bactSries  (a  l’Instilut  du  prof.  Hlavasl.  On  experiments  d’autres 
substances  riches  en  oxygene  (combinaisons  oxygenees  des  metaux 
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lpurds)  qui  elaient  tres  bactericides  dans  l'experimentation  sur  les 
animaux,  mais  qui  etaient  si  toxiques  qu’il  fallait  renoncer  k  les’ 
employer  en  traitemont.  Pour  le  traitement,  on  choisit  des  cas 
chroniques,  car  les  aigus  presentenl  d’eux-memes  une  bonne  ten¬ 
dance  a  la  guerison.  Les  succes  obtenus  a  la  clinique  furent  supe- 
rieurs  k  ceux  do  la  clientele  de  policlinique,  car  a  la  clinique  le  trai¬ 
tement. pouvait  etre  fait  plus  souvent  et  plus  regulierement. 

Ce  qui  donna  les  meilleurs  rdsultats,  ce  fut  le  perborate  de  soude; 
les  resultats  les  moins  bons  furent  fournis  par  le  pergenol  sous 
forme  liquide  (apparition  frequente  d’otite  extorne,  douleur  et  bru- 
lure  de  la  muqueuse). 

.  Pour  la  clientele  du  dehors  et  Comme  remede  qu’on  peut  mettre 
entre  les  mains  du  malade,  on  peut  recommander  l’eau  oxygen^e  a 
6  °/0.  Imhofer  (de  Prague). 

La  tuberculose  de  l’oreille  chez  l’enfant,  par  Lazarraga 

(Anales  de  Medicina  y  drug ia,  Malaga,  octobre  1910).  —  Travail 

interessant. 

La  tuberculose  de  l’oreille,  plus  frequente  qu’on  ne  le  croit,  est 
surtoul  l’apanage  de  Tenfance  jusqu’a  quatre  ans.  En  general,  elle 
est  primitive  dans  le  premier  age,  secondaire  chez  l’adulte. 

Voies  d’infection  :  sanguine,  respiratoire  ou  surtout  digestive.  La 
muqueuse  est  alors  le  point  de  depart,  tandis  que  par  voie  sanguine 
c’est  le  tissu  spongieux  p6tro-mastoidien. 

Au  d6but,  il  y  a  suppuration  abondante  de  l’oreille,  fluide,  aqueuse, 
sans  odeur,  avec  grumeaux  blancs  ou  gris  et  dans  laquelle  on  trouve 
difficilement  le  bacille  de  Koch. 

Marche  aigue  ou  plutfil  chronique. 

Dans  le  premier  cas,  s’il  y  a  beaucoup  de  tubercules,  on  a  dc 
grandes.  destructions  de  tissus,  des  perforations  et  formation  de 
tissu  granuleux. 

.  Dans  la  forme  chronique,  l’os  est  atteint  rapidement  :  necroses 
externes  indolores  avec  mise  a  d6couvert  du  facial,  de  la  du  re-mere  ; 
formation  d’un  tissu  granuleux  pale ;  masses  caseeuses ;  le  proces¬ 
sus  n’attaque  cependant  pas  l’6caille  et  il  n’y  a  pas  les  perforations 
et  les  flstules  si  fr6quentes  chez  les  enfanls  dans  les  autres  lesions. 

Terminaison  par  complications  meningees  et  par  extension  de  Tin- 
fection  avec  ou  sans  forme  miliaire.. 

L’infection  digestive,  la  plus  frequente,  suit  la  voie  suivante  :  le 
bacille  inger6  avec  le  lait  se  fixe  dans  les  cryptes  tonsillaires  etles 
cavites  naso-pharyngees  ;  il  p6netre  dans  les  trompes  courtes  et 
larges  chez  l’enfant  grace  aux  mouvements  de  succion  et  de  regur¬ 
gitation. 

L’otile  tuberculeuse  n’a  pas  de  signe  pathognomonique.  On  peut 
cependant  la  reconnaitre  au  cortege  symptomatique  suivant :  absence 
de  douleur  au  d6but;  absence  de  reaction  inflammatoire,  existence  de 
perforations  tympaniques  variees ;  apparition  precoce  de  ganglions 
peri-a uriculaires  infiltres  et  paralysie  faciale.  Cuti  et  ophtalmo-reac- 
tion. 
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Pronostic  grave  ;  mortality  de  50°/o.  Les  mauvaises  conditions 
d’existence,  les  adenopathies  etendues,  la  paralysie  faciale,  les 
lesions  osseuses  de  la  caisse,  les  autres  localisations  bacillaires  sont 
de  mauvais  signes. 

Irailemenl.  Dans  les  cas  aigns,  large  drainage  et  tuberculine. 
Dans  les  cas  chroniques,  extraction  des os  malades  aussi  large  que 
l’exigera  le  cas,  fallut-il  supprimer  l’organe  ? 

Extraction  des  ganglions  en  un  deuxieme  temps. 

En  meine  temps  traitement  general  hygienique,  avec  tuberculine, 
grattage  des  vdgdtations  adeno'ides,  extirpation  des  amygdales,  etc. 

L’inspection  medicale  des  enfants  des  dcoles  est  d’une  importance 
capitale;  il  faut  separer  ceux  qui  ont  une  luberculose  de  l’oreille. 

Lazarraga  termine  par  des  considerations  generates  sur  toutes  les 
mesures  a  prendre  pour  diminuer  le  nombre  des  victimes  de  cette 
terrible  maladie.  E.  Botella  (de  Madrid). 

Le  mouvement  oto-rhino-laryngologique  (suite)  (Le  larynx, 

n°  d,  1910). 

Oreilles  :  Traumalisme.  —  Choc  violent  re?u  pendant  la  natation, 
amenant  la  rupture  du  tympan  avec  etourdissement  et  etat  verti- 
gineux  tres  accentne. 

Tumeurs.  —  Kyste  dermoi'de  de  la  membrane  du  tympan  situd  au- 
dessus  d’une  petite  perforation  centrale.  Apres  incision  de  la  mem¬ 
brane  les  deux  petites  tumeurs  d’apparence  nacree  sont  extirpees 
avec  une  pince  curette.  Tapia  donne  le  nom  de  polype  aerien  a  la 
procidence  polypeuse,  au  niveau  d’une  cicatrice  du  tympan. 

Anesthesie  de  la  membrane  du  tympan.  —  A  l’aide  d’un  dthyleur 
special,  Kcenig  projette  un  jet  tres  fin  de  chlorured’dthyle  sur  la  mem¬ 
brane  du  tympan,  jusqu’a  ceque  le  malade  commence  a  accuser  une 
tegere  douleur.  L’evaporation  instantanee  obtenue  par  une  insufila- 
tion  d’air  dans  le  conduit  determine  une  anesthesie  immediate  du 
tympan  permettant  de  faire  une  paracentese  sans  provoquer  la 
moindre  douleur. 

Schleich,  Neuman  et  Boulay  preconisent  l’anesthesie  par  injection 
sous-cutanee  dans  le  conduit,  au  niveau  du  voisinage  du  mur  de  la 
logette. 

Apres  anesthdsie  locale  du  conduit,  ils  injectent  sous  le  controle 
du  miroir  un  centimetre  cube  de  la  solution  cocalne-adrdnaline  au 
niveau  du  murde  la  logette. 

On  obtient  ainsi  une  anesthesie  qui  dure  environ  un  quart  d’heure 
et  permettant  d’operer  sans  douleur  et  presque  sans  ecoulement 
sanguin,  de  pratiquer  l’ablation  de  gros  osselets,  de  polypes  pro- 
fonds,  et  meme  de  faire  l’ablation  du  mur  de  la  logette. 

Apres  avoir  donne  la  formule  duliquidequi  porte  son  nom,  Bonain 
nie  les  proprietes  caustiques  du  dit  liquide  qui  rend  de  grands 
services  non  seulement  pour  la  paracentese  du  tympan  mais  encore 
pour  les  interventions  dans  la  caisse  telles  que  :  exploration,  curetage, 
ablation  de  fongositds,  extraction  d’osselets.  II  nefaut  pas  employer  le 
liquide  de  Bonain  chez  les  enfants,  et  s’en  serviren  instillation  dans 
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le  conduit  auditif  a  la  place  de  la  glycerine  phenique,  comme  on 
serait  lent£  de  le  faire  dans  les  cas  d’otite  moyenne  aigue. 

Oreille  moyenne  :  Otosclirose.  —  Sous  la  denomination  de  spon- 
gifieation  progressive  du  labyrinthe,  Pierce  expose  les  trois  phases 
qui  marquent  l’histoire  de  l’otite  sclereuse. 

1rc  itape  :  Connaissance  de  l’ankylose  stapedale. 

2C  itape  :  Decouverte  du  processus  localise  dans  le  corps  de  la 
capsule  labyrinthique  distinct  de  tout  changement  appreciable  dans 
la  cavite  tympanique. 

3e  itape  :  Anatomie  microscopique  et  dtablissement  des  methodes 
de  diagnostic. 

En  1724,  Valsalva  decouvre  l’ankylose  stapedale,  en  1861  Moosdecrit 
comme  cause. un  processus  primitif  surveuu  dans  l'os  lui-meme  et 
dans  un  autre  cas  attribue  cettc  ankylose  a  une  periostite  cii'con- 
scrite  survenuedans  la  capsule  labyrinthique.  II  y  aurait  spongifica. 
tion  du  tissu  osseux  ayant  une  influence  facheuse  sur  l’audition,  mais 
aucun  auteur  ne  peut  determiner  l’origine  de  ce  processus  car  on 
a  trouvd  des  ilots  isoles  dans  l’oreille  moyenne  et  dans  l’oreille 
interne. 

Politzer  croit  que  le  processus  debute  dans  l’os  lui-meme. 

•  Pour  Siebenmannles  changements  qui  surviennent  dans  la  capsule 
labyrinthique  peuvent  elre  consideres  comme  le  remplacement  du 
tissu  ancien  par  un  tissu  nouveau  metamorphose. 

D’apres  Bezold  :  1°  Conduction  osseuse  prolong  ee ;  2°  Rinne  fran- 
chement  negatif ;  3°  Elevation  de  la  Iimite  de  perception  des  sons 
inferieurs,  sont  caracteristiques  de  l’ankylose  stapedo-veslibulaire. 

Les  changements  survenant  dans  la  capsule  etla  coohlee  tendent  ii 
diminuer  l’audition  a  la  fois  a6rienne  et  osseuse,  tandis  que  ceux 
survenant  dans  la  platine  de  l’6trier  diminuent  seulement  l’audition 
aerienne  et  augmentent  l’audition  osseuse. 

La  surdite  nerveuse  se  caracterise  par  :  1°  Perte  de  la  Iimite  des 
sons  superieurs  ;  2°  Retention  (relative)  dela  Iimite  du  son  inferieur 
3°  Augmentation  de  la  dur6e  auditive  aerienne  lorsque  les  oscilla¬ 
tions  vibratoires  augmentent  de  nombre;  4°  Epreuve  de  Gelle  posi¬ 
tive. 

En  somme  la  perte  des  sons  graves  est  peut-etre  le  symptome  lc 
plus  particulier  a  l’oto-scierose.  L’heredite  joue  un  role  indeniable 
dans  l’etiologie  de  eette  affection. 

Pour  Bruhl  (de  Berlin)  la  muqueuse  ne  peut  etrel’origine  des  foyers 
de  spongification,  pour  Politzer  le  point  de  depart  de  l’affection  est 
la  couche  de  la  muqueuse  qui  revet  le  perioste.  Pour  cet  auteur  la 
sclerose  typique  presente  comme  signe  caracteristique  le  tympan 
normal,  la  trompe  libre,  la  prolongation  notable  de  la  conduction 
osseuse  et  le  Rinne  negatif,  comme  sympl6mes  adjuvants  et  secon- 
daires,  la  paracousie  de  Willis  et  la  rougeur  par  transparence  de  la 
membrane  du  tympan.  Manass6  a  montr6  qu’a  cote  des  lesions 
osseuses  typiques  existait  presque  toujours  une  degenerescence  plus 
ou  moins  marquee  du  labyrinthe  membraneux. 
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L’arthritisme,  l’arterio-sclerose,  la  syphilis  ont  ete  invoques  pour 
expliquer  l’etiologie  de  l’oto-sclerose,  qui  malgre  tout  reste  encore 
incertaine  ;  cependant  l’heredite  et  la  grossesse  sont  des  facteurs 
tres  importants. 

Outre,  les  symptomes  deja  enonces  F roschel  a  remarque  la  dimi¬ 
nution  ou  meme  l’abolition  de  la  sensibilite  dans  les  conduits  aiidi- 
tifs  externes  des  oto-scloreux.  Au  point  de  vue  therapeutique  Za- 
cher  preconise  l’emploi  du  sublime  qui  agirait  non  sur  le  processus 
pathologique  lui-meme  mais  sur  les  bruits  subjectifs.  Urbantschitsch 
a  constate  une  amelioration  sous  l’influence  des  courants  galvaniques 
faibles  et  prolonges.  Preobrajensky  traite  la  surdite  chronique  et  les 
bruits  subjectifs  par  les  vibrations  combinees  avec  le  cornet  metal- 
lique  uni  au  tube  d’un  electromoteur  ;  c’est  de  la  mecanotherapie 
agissant  sur  l’oreille  interne  et  l’oreille  moyenne.  Mongardi  par  un 
procede  analogue  fait  le  pneumo-massage  tubaire  aero-thermique  ; 
il  associe  aussi  les  avantages  de  la  methode  de  Bier  et  du  pneumo¬ 
massage  qui  sont  indiques  dans  le.  catarrhe  tubaire,  l’otite  moyenne 
exsudative,  la  surditd  et  les  bourdonneroerits.  Maliouline  de  Moscou 
fait  des  applications  des  boues  thermales  de  Tamboukansky  qui 
agissent  par  leur  haute  temperature  et  leur  composition  chimique. 

D’autres  specialistes  enfin  vantent  les  effelsdela  reeducation  audi¬ 
tive  par  un  procede  dont  ils  gardent  le  secret. 

Mercier-Bellevue  (de  Poitiers). 

Passage  d’une  barbe  d’epi  de  ble  dans  la  caisse  a  tra- 
vers  la  trompe,  par  Federschmidt,  Nuremberg  ( Zeitsch .  f. 
Ohrenheilk.,  Bd  I,  LXII  Heft  4). 

11  s’agit  d’un  moissonneur  polonais  qui  souffrait  d’un  ecoulement 
d’oreilles  depuis  trois  ans  et  chez  lequel,  apres  nettoyage  complet  de 
toutela  cavite,  on  apercut  un  filament  que  l’on  put  extraire  et  qui 
n’elait  autre  qu’une  barbe  d’epi  de  ble  de  deux  centimetres  de  long 
loge  dans  la  trompe  d’Eustache.  Le  malade  ne  se  souvenait  pas 
d’avoir  degluli  des  barbes  d’epi  de  bl6,  mais  apres  l'ablation  de  ce 
corps  etranger,  l’ecoulement  de  1’oreille  s’ameliora  rapidement. 

G.  Cany  (La  Bourboule). 

A  propos  d’un  cas  de  syndrdme  de  Gradenigo,  par  A. 

Malan  ( Archivio  ilaliano  Otologia ,  janvier  1911). 
lit  ant  donnee  l’absence  de  constatations  de  faits  objectifs,  l’auteur 
admet  que  la  paresie  constatee  dans  son  observation  a  eu  pour 
cause  des  phenomenes  de  reaction  m^ningee,  localises  vers  la  paroi 
de  la  pyramide  et  que,  peut-etre,  la  virulence  de  l’infection  primitive 
vacontribue.  U.  Calamida  (de  Milan). 

Etudes  sur  la  paralysie  de  la  septieme  paire  dans  l’en- 
fance,  par  Estivez  et  Gaheiso  ( Revista  dela  sociedad  nicdica  arr/en- 
lina,  juillet-avril  1910). 

Les  paralysies  faciales  qui  nous  interessent  dans  cet  article  sont 
celles  d’origine  auditive.  Sur  un  total  de  89  cas,  l’auteur  en  a  vu 
19  d’origine  auditive. 

II  y  a  des  cas  ou  la  paralysie,  au  lieu  de  suivre  l’otite  aigue,  sur- 
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vient  quand  l’otite  est  devenue  chroniqueou  quand  il  y  a  des  pous- 
sees  aigues  dans  les  lesions  chroniques. 

On  peut  alors  observer  la  recidive  d’une  paralysie  deja  guerie 
(les  auteurs  en  citent  un  cas).  Menier  (de  Figeac). 

Mastoidite  et  fievre  typholde  {Le  Larynx,  n°  2, 1911). 

Peut  etre  observee  au  cours  de  la  fievre  typhoide  mais  le  plus 
souvent  est  precedee  d’otorrhee.  Pauly  en  cite  un  cas  complique  de 
monoplegie  brachiale  par  paralysie  du  cubital.  La  trepanation  pra- 
tiquee  de  bonne  heure  amena  une  guerison  rapide  et  complete. 

Un  autre  cas  de  Sagols  futgueri  de  la  meme  maniere. 

Mastoidite  el  diabile.  —  John  Richards  a  observe  neuf  cas  de 
mastoidite  chez  des  diabetiques  vrais  :  les  6  ddcfes  qu’ila  eus  sur  ces 
9  cas  lui  font  considerer  cette  affection  comme  tres  grave  surtout  a 
cause  de  1’anesthesie.  II  faut  operer  vite,  enlever  toutes  les  parties 
malades  et  ne  pas  craindre  de  mettre  d’emblee  a  nu  le  sinus  et  la  dure- 
mere.  Inutile  de  sulurer,  la  dys'pnde  post-opera toire  est  un  symptome 
grave  qui  assombrit  le  pronostic. 

D’apres  Buch  ilfaut  operer  de  tres  bonne  heure  chez  le  diabetique, 
car  la  necrose  osseuse  est  rapide  el  se  fait  sans  exteriorisation,  de 
plus  l’anesthesie  provoque  souvent  le  coma  diabetique.  Si  l’on  ne  peut 
pas  operer  sous  cocaine,  on  administrera  avant  l’operation  de  fortes 
doses  de  bicarbonate  de  soude  pour  amoindrir  les  dangers  de  1’aci- 
dite  urinaire. 

Mastoidite  syphilitique.  —  Observation  de  Hurd  relative  a  une 
fillette  de  4  ans  operee  de  mastoidite,  la  plaie  se  recouvrit  d’un  veri¬ 
table  granulome  syphilitique  et  la  plaie  ne  cicatrisa  que  sous  l'in- 
fluence  du  trailement  sp^cifique. 

Mastoidite  luberculeuse.  —  Du  Fays  dans  un  travail  relatif  a  cette 
question  fait  ressortir  la  frequence  de  la  mastoidite  luberculeuse 
chez  l'enfant.  Griimere  pretend  que  13  °/0  des  mastoidites  sont  d’ori- 
gine  tuberculcuse  et  si  l’examen  histologique  permet  d’affirmer 
l’origine  bacillaire  de  la  plupart  des  mastoidites  c’est  que  les  symp- 
t6mes  ne  sont  pas  souvent  tres  caracteristiques. 

Mercier-Bellevue  (de  Poitiers). 

Traitement  de  l’inflammation  sereuse  aigue  de  l’oreille 
'  moyenne  par  les  courants  faradiques,  par  M.  Tsytovitcu 

( Roussky  Vratch,  28  mars  et  4  avril  1909,  n"  13  et  14). 

Ce  traitement  presente  un  grand  nombre  d’avantages.  II  diminue 
admirablement  la  douleur.  Immediatement  apres  chaque  seance  la 
membrane  du  tympan  devient  plus  pale,  moins  bombee  et  cet  dtat 
se  maintient  pendant  plus  de  vingt-quatre  heures.  La  trompe  d’Eus- 
tache  devient  plus  large  et  sa  muqueuse  moins  ceddmatiee.  En  aucun 
cas  ce  procdde  ne  peut  etre  nuisible,  et  il  est  indolore ;  tres  souvent 
le  processus  morbide  se  trouve  par  lui  arrete  dans  son  evolution. 
Il  est  necessaire  de  faire  des  stances  chaque  jour  pendant  3  a  5 
minutes.  L’une  des  electrodes,  sous  forme  de  petit  bouton,  se  place 
sur  l’apophyse  masto’ide  ou  entre  cette  apophyse  et  le  pavilion  de 
l’oreille.  L’autre  electrode,  metallique,  sous ,  forme  de  sonde  est 
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inlroduile  comme  le  cathether  pour  l'insufflation  de  1'oreille  dans 
l’orilice  de  la  trompe  d’Eustache.  L’intensite  du  courant  doit  elre 
variable  chez  les  differents  malades;  il  suffit  que  dans  la  profondeur 
de  1’oreille  le  malade  ait  une  sensation  de  tremblement.  L’auteur 
presente  20  observations  oil  il  a  applique  ce  traitement  et  en  a  obtenu 
de  bons  resultats.  M.  de  Kervily  (de  Paris). 

Abces  du  cervelet  et  pyolabyrinthique  ehronique  com- 
pliquant  une  otite  moyenne  ehronique1,  par  P.  Doutu 
(Rev.  hebd.  laryng.,  11  fev.  1911,  n°  6). 

Enfant  de  llans  presentant  otalgie  gauche  avec  irradiations  tem- 
porales  et  faciales,  6coulement  d’oreille,  frisson,  vertige,  nausees  et 
vomissements,  cela  depuis  8  jours. 

Examen  :  torticolis  gauche,  abattement.  Dans  1’oreille  gauche  ptrs 
masquant  une  granulation  et  s’dchappant  d’une  perforation  de  l’at- 
tique.  Peu  de  douleur  masto'idienne.  Paralysie  faciale.  Deviation  de 
la  marche  a  gauche,  signe  de  Romberg.  PoulslOO.  Temperature  36°7. 

Epreuves  acoustiques  :  OD  normale.  OG  :  voix  chuchotee  0  ; 
montre  au  meat  0  ;  montre  (os)  entendue  ;  W.  indifferent  R.  ; 
Schwabach  normal, 

Ponction  lombaire  :  liquide  normal. 

Operation  :  evidement. 

Le  surlendemain  :  douleurs  violentes,  raideur  de  la  nuque,  bras  et 
jambe  gauche  paresies  ;  mydriase,  stase  de  la  papille. 

Seconde  intervention  :  ponction  du  cervelet  par-voie  retrosinusale. 
On  ne  trouve  pas  de  pus.  Coma  le  lendemain.  Nouvelles  ponctions  h 
4  ou  5  centimetres  dans  une  direction  anterointerne  :  un  peu  de  pus. 
Le  malade  meurt. 

Autopsie  :  Pus  sous  la  dure-mere  pres  du  conduit  auditif  interne. 
Dilatation  des  ventricules  cerebraux  par  liquide  clair.  Abces  du  lobe 
gauche  du  cervelet.  Labyrinthe  envahi  par  le  pus. 

Cette  observation  date  de  1908;  a  cette  6poque  elaienla  peine  signa- 
lees  les  epreuves  de  la  surdite  totale  et  du  nystagmus  qui  eurenl 
permis  des  les  debuts  de  preciser  le  diagnostic. 

J.-E.  Mathieu  (de  Challes-Cannes). 
Quelques  cas  de  labyrinthite  infectieuse  provenant  de 
1’oreille  moyenne,  par  Stangenberg,  de  Stockholm  ( Livre 
jubilaire  du  prof.  Berg,  27  mars  1911). 

Void  un  court  resume  des  cas  : 

I.  Otite  moyenne  suppuree  aigue  ;  audition  bonne ;  symptomes 
labyrinthiques ;  fistule  du  canal  semi-circulaire  horizontal.  Opera¬ 
tion  ;  guerison. 

II.  Otite  moyenne  suppur6e  ehronique.  Polypes;  cholestealome  ; 
audition  normale ;  symptomes  labyrinthiques  tres  violents  ;  fistule 
du  canal  semi-circulaire  horizontal ;  operation.  Guerison 

III.  Otorrhee  ehronique  ;cholesteatome;  paralysie  faciale  ;  audi¬ 
tion  bonne  ;  appareil  vestibulaire  reagissant  normalement  ;  opera- 

1.  Observation  de  la  clinique  du  professeur  Schillers. 
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tion;  iistuledu  canal  semi-circulaire  horizontal ;  labyrinthite  sereuse. 
Guerison. 

IV.  Otite  moyenne  suppuree  chronique  ;  mastoidite  ;  symptomes 
labyrinthiques  ;  antrotomie  ;  fistule  du  canal  semi-circulaire  hori¬ 
zontal.  Operation  radicale.  Guerison. 

V.  Otite  moyenne  suppuree  chronique  ;  surdite .  totale  ;  perte  de 
substance  de  la  capsule  labyrinthique  conduisant  dans  le  vestibule. 
Operation.  Guerison. 

VI.  Otite  moyenne  suppuree  chronique  ;  symptomes  labyrin¬ 
thiques  ;  carie  de  la  paroi  mediale  de  l’oreille  moyenne  avec  fis¬ 
tule  du  canal  semi-circulaire  lateral.  Labyrinthite  diffuse  aigue  ; 
exenteration  des  canaux  semi-circulaires  ;  paralysies  faciales.  Gue¬ 
rison. 

VII.  Otite  moyenne  suppuree  chronique.  Labyrinthite  sereuse; 
carie  du  canal  semi-circulaire  horizontal.  Operation.  Guerison. 

VIII.  Otorrhee  chronique  avec  cholesteatome  ct  fistule  du  canal 
semi-circulaire  horizontal  (?).  Operation  radicale.  Labyrinthite 
sereuse.  Guerison.  . 

IX.  Otite  moyenne  suppuree  chronique.  Labyrinthite  diffuse  aigue ; 
paralysie  faciale  ;  exenteration  .  du  labyrinthe.  Guerison. 

X.  Otite  moyenne  suppuree  chronique,  Labyrinthite  suppuree 
diffuse.  Meningite  purulenle  aigue.  Mort.  Menier  (de  Figeac). 
Sur  la  pachymeningite  interne  purulente  otogene,  par 

Blegvad  [Arch.  f.  Ohrenheilk.,  Vol.  83,  p.  ;247,  1910.) 

L’auteur  rapporte  cn  .detail  au  commencement  de  son  memoire. 
une  observation  d’un  cas  de  pachymeningite  interne  purulente,  traitti 
par  cranieclomie  et  lermine  par  la  mort ;  l’examen  microscopique 
des  meninges  fut  pratique  (une  planche  represente  les  lesions).  A  la 
fin  de  son  travail,  il  relate  une  deuxierne  observation  ou  la  guerison 
fut  obtenue  a  la  suite  de  trois  interventions  opera toires  sur  1’oreille 
et  le  crane  ;  puis  il  expose  en  un  tableau  d’ensemble  27  observations 
prises  dans  la  literature.  D’apres  ces  donnees,  il  trace  le  tableau 
suivant  de  la  maladie. 

Le  point  de  depart  en  est  presque  toujours  une  suppuration 
chronique  de  l’oreille,  souvent  avec  cholesteatome.  La  dure-mere 
est  presque  toujours  atteinte  par  continuity  ;  par  dehiscence  du  teg- 
men  antriou  tympani,  ou  par  tout  autre  endroit  du  temporal, rinflarn- 
mation  se  propage  a  la  dure-mere,  qui  d’abord  dans  la  regie,  est 
atteinte  par  sa  face  exterieure,  de  telle  sorte  qu'elle  se  recouvre 
d’une  couche  fibrineuse  (pachymeningite  externe),  ou  qu’il  se  forme 
un  abces  epidural,  parfois  en  meme  temps  une  thrombose  du  sinus- 
De  la  face  externe  de  la  dure-mere  l’inflammation  gagnc  la  face 
interne,  et  dans  les  diffcrents  cas,  une  partie  plus;  ou  moins  grande 
de  la  membrane  est  detruite,  et  une  fistule  conduit  dans  l’espace 
sous-dural.  Quelques  cas  ont  ete  publies  ou  la  propagation  de 
l’inflammation  se  serait  faite  de  dedans  en  dehors. 

Au  debut,  la  dure-mere  est  recouverte  sur  sa  face  cerebrale  d'une 
couche  de  cellules  de  pus  et  de  fibrine,  et  sa  couche  la  plus  interne 
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est  infiltree  de  leucocytes.  Les  bacteries  y  penetrent,  attaquentles 
veines  et  les  thrombosent.  Finalement  toute  la  dure-m6re  est  infil¬ 
tree  de  leucocytes,  fortement  gonflee,  recouverte  sur  sa  face  interne 
d’une  membrane  purulente  dpaisse  consistant  en  librine  et  corpus- 
cules  de  pus.  Tres  souvent  il  se  forme  des  adhdrences  entre  la  dure- 
mere  et  l’arachno'ide,  encapsulant  le  pus  et  limitant  le  processus 
morbide,  du  moins  pour  quelque  temps. 

Par  l’extension  du  processus  morbide  abandonnd  a  lui-meme  les 
leptomeninges  s’enflamment  a  leur  tour  et  pr6sentent  des  lesions 
analogues  a  celles  de  la  dure-mere.  Toutefois  l’arachnolde  peut  etre 
recouverte  de  membranes  purulentes  tres  epaisses,  et  cependant 
paraitre  completement  saine,  meme  au  microscope.  Lorsque 
1’inflammation  est  limitee  par  des  adherences,  elle  gagne  le  cerveau 
ct  il  se  fait  un  abces  cortical. 

Dans  la  plupart  des  cas,  la  pachymeningite  £tait  compliquee  de 
differentes  autres  lesions  (osteite  de  la  mastoide,  thrombose  du 
sinus,  abces  dpidural,  abces  cdrebral  etc.),  de  telle  sorte  que  le 
tableau  morbide  etait  masque  par  les  symptomes  de  ces  lesions,  Il 
est  done  impossible  d’etablir  une  symptomatologie  speciale.  Les 
symptomes  sont  ordinairement  ceux  d’une  complication  intra- 
cranienne  diffuse  avec  certains  symptomes  de  localisation  sui- 
vant  la  region  corticale  enflammee. 

Il  n’existe  aucune  communication  de  pachymdningite  guerie 
spontanement.  Par  contre  l’operation  amena  la  guerison  dans  beau- 
coup  de  cas  (14).  Pour  un  bon  drainage,  il  faut  pratiquer  une  large 
craniotomie:  Dans  un  cas,  Witzel  fit  une  trepanation  grande  comme 
la  main.  La  dure-mere  sera  incisde  largement  en  croix  ;  son  extir¬ 
pation  conseillee  par  Alexander  n’est  guere  n6cessaire  et  peut  etre 
nuisible.  Pour  le  drainage  Uffenorde  recommande  de  larges  tubes 
de  verre  &  travers  lesquels  est  conduite  une  meche  de  gaze  iodo- 
f'ormee.  Witzel  draine  avec  de  grosses  meches  de  gaze  imbibees  de 
solution  salee  physiologique,  et  evite  ainsi  la  contusion  du  tissu 
cerebral.  Ici,  comme  dans  toute  la  chirurgie  cerebrale,  le  point 
important  est  d’operer  de  bonne  heure.  Lorsque  la  dure-mere  a  ete 
mise  a  nu,  si  elle  est  gangrenee  ou  fistulisee,  la  conduite  a  tenir  est 
claire,  mais  si  elle  est  saine,  on  basera  son  intervention  sur  les 
rdsultats  de  la  ponction  lombaire.  Si  le  liquide  cerebro-spinal  est 
dair,  on  peut  attendre  quelques  jours ;  mais  si  les  symptomes  per¬ 
sistent,  on  incisera  la  dure-mere,  car  alors  il  s’agit  soit  d’une 
leptomdningite  progressive  sur  le  cours  de  laquellc  une  denudation 
du  cerveau  ne  peut  avoir  aucune  action  nuisible,  soit  d’une  collection 
purulente  sous-durale  ou  cerebrale.  Par  contre,  si  le  liquide  cerebro¬ 
spinal  est  trouble,  la  question  de  l’intervention  operatoire  est  plus 
difficile  a  decider,  comme  l’a  expose  Mygind.  On  court  le  meme 
danger,  qu’on  ouvre  la  dure-mere  ou  qu’on  la  respecte.  Dans  ce 
dernier  cas,  on  risque  de  laisser  dans  l’espace  sous-dural, 
ou  dans  le  cerveau,  une  collection  purulente  qui  sera  la  cause  d’une 
leptomeningite.  Et  si  l’on  incise  la  dure-mere,  sans  trouver  de  pus 
Arch,  de  Laryngol.,  T.  XXXI,  N"  3,  1911.  64 
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en  foyer,  on  risque  d’infecter  le  cerveau  ou  de  voir  se  produire  un 
prolapsus  cerebral. 

L’incision  de  la  dure-mere  est  preferable  a  la  ponctionr  car  celle-ci 
peut  ne  pas  suffice  pour  d^celer  une  collection  sous-durale,  et  le 
danger  d’infection  des  leptomeninges  est  moindre  dans  l’incision  que 
dans  la  ponction.  i  E.  Hedon  (de  Montpellier). 

Contribution  k  l’etude  de  la,  meningite  sereuse  oto- 
gene  par  Muck,  Essen  ( Zeitsch .  f.  Ohrenheilk,  B:1  LXX,  Heft  2  et  3). 
L’auteur  relate  trois  cas  d’otite  grave  chez  des  adultes  et  un  cas 
chez  un  enfant  qui  se  sont  accompagnes  de  mastoi'dite  et  de  menin- 
gite  sereuse,  diagnostiquee  dans  tous  les  cas  pas  par  examen  du 
fond  de  l’ceil  qui  a  montre  toujours  la  presence  d’une  nevrite  optique 
et  par  la  ponction  lombaire  qui  a  toujours  demontre  l’augmentation 
de  la  quantity  ct  do  la  pression  du  liquide  c^phalo-rachidien,  lequel 
s’est  toujours  montre  sterilea  la  recherche  batceriologique.  II  ne 
faut  pas  se  contenter,  dit  l’auteur  de  tous  les  signes  ordinaires  de 
compression  intracranienne  ;  mais  la  simultaneity  de  troubles  papil- 
laires,  depression  excessive  a  la  ponction  lombaire  et  devolution  favo¬ 
rable  devientconfirmcrle  diagnostic  de  meningite  sereuse.  Les  trois 
cas  chez  les  adultes  ont  gueri  normalent;  quant  aux  cas  constate 
chez  I’enfant,  il  a  ete  opere  en  pleine  searlatine  et  est  mort  d’une 
pleuresie  streptococcique.  G.  Cany  (La  Bourboule). 

Specimen  d’un  abces  cerebral  encapsule,  par  Mosher 
(. Boston  mid.  and  Surg.  Journ.,  15  juillet  1909). 

Le  specimen  appartient  k  un  homme  kgd  de  40  ans,  opkre  3  mois 
auparavant  d'une  mastoi'dite  aigue.Au  cours  del’opyratioh,  on  ouvrit 
un  abces  du  cerveau.  Apres  une  lygere  amelioration,  le  lendemain, 
l’etat  du  malade  s’aggrava.  On  explora  de  nouveau  le  cerveau' et  Ton 
trouva  un  abces  encapsule.  Le  malade  succomba  48  heures  apres  son 
admission  al’hopital.  Trivas  (de  Nevers). 

Un  nouveau  cas  de  pyohemie  otogene  par  tetragene, 
par  Caldera  et  Pinaroli  ( Archivio  italiano  di  otologia ,  janvier 
1911). 

Les.  cultures  faites  avec  le  sang  presenterent  de  nombreux  tetra- 
genes  en  culture  pure.  U.  Calamida  (de  Milan). 

Contribution  k  l’6tude  du  pronostic  et  de  la  frequence 
des  abcfes  du  cerveau  d’origine  otitique,  par  Henke, 
Breslau  [Zeitsch.  f.  Ohreinheilh.,  Bd  LXI1,  Heft  4). 

L’auteur  passe  en  revue  tous  les  cas  qui  ont  etd  publics  par  les 
cliniciens  sur  ce  sujet ;  il  ddcrit  d’apres  eux  les  principaux  symptomes 
de  foyer.  Il  ressort  de  lk  que  tous  les  cas  dont  l’issue  a  ete  fatale  ne 
sont  pas  rapportys  ;  mais  que  pour  tous  ceux  dont  on  a  donne  l’his- 
toire,  75  °/0  au  moins  se  termines  par  la  mort,  tandis  que  20  °/„  a 
peine  ont  pu  etre  sauves  par  l’intervention. 

G.  Cany  (La  Bourboule). 

Cas  de  meningite  cSrebro-spinale  diffuse,  purulente, 
labyrinthogene,  traite  par  l’operation  avec  issue  favo¬ 
rable,  par  G.  Holmgren,  de  Stockholm  ( Livre  jubilaire  du  prof. 
Berg,  27  mars  1911). 
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L'auteur  expose  ce  cas  en  detail  et  fait  ressortir  la  valeur  thera- 
peutique  de  l'exenteration  du  labyrinthe  et  des  incisions  de  la  dare- 
mere,  surtout  au  pore  acoustique  interne.  Menier  (de  Figeac). 

Questions  histologiques  sur  la  pathologie  de  la  menin- 
gite  et  la  thro  mbose  des  sinus  (d'apres  des  recherches 
experimentales),  par  Hermann  Stheit  [Arch.  f.  Ohrenheilk., 
1910,  p.  202). 

La  question  de  l’existence  d’une  mdningite  sereuse  etant  encore 
discutable  et  ne  pouvant  etre  encore  elucidee  par  les  resultats  de 
l’anatomie  pathologique  chez  l’homme,  rauteur  a  resolu  de  l’etudier 
expdrimentalement . 

II  a  fait  deux  series  d’experiences  sur  des  animaux.  Dans  une 
premiere  sdrie  (chiens  et  chats),  il  mit  a  nu  la  dure-mere  derriere  la 
conque  de  l’oreille  par  une  petite  trepanation,  l'incisa  etinjecta  dans 
1’espace  intra-dural  une  goutte  d’une  culture  bacterienne  sur  agar 
fraiche  (le  plus  souvent  staphylocoques,  plus  rarement  strepto- 
coques)  ;  apres  quelques  jours  ou  quelques  semaines,  les  animaux 
etaient  sacrifids  ;  aucun  ne  mourut  spontandment.  Dans  la  deuxieme 
serie  d’experiences  (chiens)  la  dure-mere  ne  fut  pas  incisee,  mais 
les  cultures  microbiennes  furent  seulement  inoculees  par  friction  a 
la  surface  externe  de  la  membrane,  afin  de  mettre  a  l’epreuve  sa 
puissance  de  resistance  h  l’infection,  et  de  savoir  de  quelle  maniere 
et  jusqu’h  quel  point  l’espace  intra-dural  participait  a  la  lutte  contre 
l’envahissement  de  l’ennemi.  Les  preparations,  os,  dure-mdre  et 
cerveau,flxees  el  durcies,  furent  coupdes  en  sdries  et  dtudiees  histo- 
logiquement. 

Les  experiences  de  la  premiere  serie  donnerent  les  resultats  sui- 
vants.  Un  jour  apres  Topdration  la  blessure  de  la  dure-mere  est  fer- 
mde  par  un  bouchon  de  cellules  de  pus  et  de  bacteries.  La  surface 
intdrieure  et  exterieure  de  la  membrane  est  recouverte  d’un  exsudat 
purulent.  L’arachnoide  et  la  pie-mere  sont  infiltrdes  par  des  leuco¬ 
cytes  polynucldaires  et  les  bactdries.  Trois  joursapres,  les  modifica¬ 
tions  inflammatoires  des  mdninges  sont  accentudes  ;  de  nature  puru- 
lente  ou  fibrineuse.  Cinq  jours  plus  tard,  on  remarque  dej&  sur  la 
dure-mere  un  processus  accentue  de  cicatrisation.  L’exsudat  acom- 
mencd  h  s’organiser  en  tissu  conjonctif,  et  au  bout  de  dix  jours,  la 
blessure  de  la  dure-mere  est  dejh  fernide.  Os  et  tissu  de  la  cicatrice 
durale  se  confondent  de  telle  sorte  que  i’on  peut  a  peine  distinguer 
leur  limite  respective.  Les  mdninges  molles  prdsentent  d’epais  trac- 
lus  conjonctifs  avec  forte  accumulation  de  cellules  conjonctives 
jeunes.  14  jours  apres  l’infection,  les  signes  d’une  inflammation  ont 
presque  entierement  disparu.  Dans  la  cicatrice  de  la  dure-mere  on 
remarque  outre  les  tractus  conjonctifs,  de  nombreuses  cavites  en 
forme  de  fentes,  en  partie  tapissdes  d’endothelium  (sans  doute 
espaces  lymphatiques  de  nouvelle  formation).  Dans  les  couches  les 
plus  superficielles  du  cerveau,  les  altdrations  sont  relativement 
minimes  ;  parfois  cependant  on  y  voit  une  forte  infiltration  de  cel¬ 
lules,  et  meme  des  abces  de  l’ecorce. 


1016 


REVUES  ET  COMPTES  RENDUS 


Dans  les  experiences  de  la  deuxieme  serie  (infection  de  la  dure- 
mere  mise  a  nu,  sans  lesion  de  celle-ci)  l’auteur  obtint  des  altera¬ 
tions  de  pachymeningite  externe  et  interne.  A  1’endroit  de  l’infec- 
tion  rarachnoide  et  la  pie-mere  presentaient  aussi  un  terriloire 
circonscrit  de  meningite.  La  dure-mere  forme  un  rempart  de  pro¬ 
tection  contre  les  bacteries  ;  mais  cet  obstacle  se  montre  trop 
faible  contre  des  microbes  tres  virulents  ;  la  membrane  est  traver- 
see,  et  les  bacteries  emigrent  dans  l’espace  intradural.  Alors  se 
forme  une  pachymeningite  interne  fibrineuse  et  une  leptomeningite 
circonscrite.  Jamais  il  ne  se  produisit  de  meningite  generalised. 
II  est  plus  que  vraisemblable  qu’en  clinique  des  symptomes  de 
meningite  attdnude  relevent  de  processus  de  cet  ordre,  et  que  ces 
symptomes  sont  d’autant  plus  accuses  qu’est  plus  grande  la  par¬ 
ticipation  des  trois  facteurs  :  dure-mere,  lepto-meninges  et  ecorcc 
cdrebrale.  E.  Hedon  (de  Montpellier). 

De  l’operation  du  labyrinthe,  par  J.  Bourguet,  de  Toulouse 

(Le  Larynx,  n°  2,  1911). 

Avant  de  pratiquer  une  cure  radicale,  il  est  necessaire  d’exaniiner 
d’une  fagon  syst6matique  ou  non  l’oreille  interne.  Cet  oubli  peut 
amener  de  graves  deboires  et  pour  le  chirurgien  de  grosses  disillu¬ 
sions  car  l’insucces  provient  alors  non  d’une  grave  faute  operatoire. 
mais  d’un  examen  incomplet,  de  la  faute  que  l’on  a  commise  en 
n’interrogeant  pas  le  labyrinthe,  cause  veritable  de  la  complication 
cranienne  qui  a  emportele  malade  :  il  faut  done  operer  l’oreille  interne 
au  meme  titre  que  l’oreille  moyenne  sans  cela  gare  h  la  meningite 
dont  le  point  de  depart  a  eti  la  suppuration  du  labyrinthe.  D’ou 
divers  genres  de  labyrinthites  et  plusieurs  precedes  opira toires, 
suivant  que  la  lesion  siege  au  niveau  du  labyrinthe  anterieur  du 
limagon  ou  au  niveau  du  labyrinthe  postirieur  du  vestibule. 

I.  Labyrinthite  circonscrite.  —  Peut  indifferemment  sieger  au 
niveau  de  Tun  des  deux  labyrinthes. 

A.  Labyrinthite  circonscrite  anterieurk.  — Une  bonne  audition 
indique  l’integrite  du  labyrinthe  anterieur.  Elle  se  verifle  a  l’aide  de 
diapasons  qui  doivent  etre  egalement  pergus  en  avant  du  tragus  ou 
places  sur  ie  front,  sans  etre  lateralises  ni  a  droite  ni  h  gauche.  Si 
le  sujet  a  l’oreille  moyenne  malade  les  diapasons  aigus  se  laterali- 
seront  du  cote  les6  :  e’est  le  Weber  lateralise;  de  plus  le  diapason 
sera  pergu  plus  longtemps  du  c6td  malade  que  du  c6te  sain,  e’est  le 
Schwabach  prolong^.  Quand  le  nerf  cochleaire  est  interesse  le  dia¬ 
pason  est  lateralise  vers  l’oreille  saine  et  le  Schwabach  est  diminue. 
Quand  la  voix  chuchot^e  n’est  pas  entendue  la  surdite  relive  d’une 
lesion  du  labyrinthe  anterieur.  Le  plus  souvent  le  vestibule  est 
malade  tandis  que  lelimagon  presente  une  integrity  absolue;  la  laby¬ 
rinthite  circonscrite  anterieure  est  rare. 

B.  Labyrinthite  circonscrite  posterieure.  —  La  qualite  et  la 
quantite  de  la  perception  sonore  nous  permet  de  savoir  si  le  limagon 
est  normal.  La  direction  etla  duree  du  nystagmus  nous  permettentde 
diagnostiquer  le  bon  ou  mauvais  fonctionnement  du  labyrinthe  pos- 
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terieur.  A  ce  nystagmus  sont  associes  les  vertiges  et  les  troubles  de 
l’equilibre. 

En resume :  le  limagon  repond  a  une  perception  auditive  ;  interroge 
le  vestibule  (ou  labyrinthe  posterieur)  repond  par  le  nystagmus. 

Pour  interroger  le  vestibule,  le  praticien  a  recours  a  plusieurs 
moyens  : 

1°  Epreuve  calorique.  —  Une  injection  d’eau  &  temperature  infe- 
rieure  ou  superieure  a  celle  du  corps  determine  un  nystagmus  tres 
accentud  du  cote  injecte  si  l’eau  est  froide,  du  c6td  non  injectd  si 
l’eau  est  chaude . 

2°  Epreuve  de  rotation .  —  Pour  examiner  le  vestibule  droit  faire 
tourner  le  malade  a  gauche ;  inversement  faire  tourner  le  malade  a 
droite  pour  interroger  le  vestibule  gauche  :  s’il  se  produitdu  nystag¬ 
mus  c’est  qu’il  y  a  une  epine  irritative  au  niveau  du  labyrinthe. 
c’est  qu’il  y  a  quelque  chose  de  pathologique  du  c6te  du  vestibule. 

3°  Epreuve  de  la  compression  ou  de  la  rarefaction  de  fair  ne  peut 
donner  d’indication  qu’en  presence  de  ldsions  certaines  du  labyrinthe, 
de  flstules  osseuses  soit  au  niveau  de  la  branche  antdrieufe  du  canal 
demi-circulaire  externe,  soit  au  niveau  du  promontoire  ou  au  niveau 
desfenetres.  On  obtient  alors  un  nystagmus  en  comprimant  et  en 
rardfiant  Pair  dans  le  conduit. 

C.  Labyrinthite  circonscrite  post£rieure  manifeste.  —  Les  dif— 
ferentes  dpreuves  cliniques  ci-dessus  decrites  permettent  de  diag- 
nostiquer  l’existence  et  les  symptomes  dus  a  une  erosion  de  la 
capsule  labyrinthique. 

D.  Labyrinthite  circonscrite  posteiiieure  latente.  —  Le  nystag¬ 
mus  provoque  est  diminue  en  intensitd  et  en  durde,  l’dpreuve  par  la 
compression  aerienne  est  negative.  Nous  avons  alors  une  inflamma¬ 
tion  purulente  circonscrite. 

Quand  1’infection  envahit  le  labyrinthe  dans  son  ensemble,  il  y  a 
labyrinthite  diffuse  qui  peut  etre  manifeste  ou  latente. 

II.  Labyrinthite  diffuse. — A.  Aigue  ou  manifeste.  —  Vertiges, 
pileur.sueurs  avec  vomissements,  nystagmus,  troubles  de  l’equilibre 
et  surdite,  tels  sont  les  principaux  symptdmes  accusds  par  les 
malades  atteints  de  pyolabyrinthite.  Le  vertige  est  si  intense  que  le 
malade  est  oblige  de  garder  le  lit,  les  vomissements  se  produisent 
au  moindre  deplacement  du  patient,  le  nystagmus  horizontal  et 
rotatoire  ne  diminue  que  tres  lentement  avec  le  temps.  Le  nerf 
cochleaire  est  muet,  sourd  aux  divers  excitants,  le  nerf  vestibulaire 
est  insensible  aussi.  Les  phenomenes  intenses  se  calment  au  bout 
d’une  quinzaine,  mais  il  reste  toujours  un  etat  vertigineux,  la  laby¬ 
rinthite  passe  alors  &  l’etat  chronique  &  moins  qu’une  complication 
cdrebrale  n’emporte  le  malade. 

C.  Chronique  ou  latente.  —  Memes  symptomes  que  dans  la 
labyrinthite  diffuse,  mais  les  phenomdnes  sont  moins  caractdrises, 
plus  insidieux  et  se  produisent  en  meme  temps  que  l’ostdite  (de 
l’oreille  interne)  qui  marche  sournoisement  vers  la  profondeur.  C’est 
dans  ces  cas  que  la  labyrinthectomie  doit  etre  faite  en  meme  temps 
que  la  cure  radicale. 
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L'auteur  passe  sous  silence  les  labyrinthites  sereuses  qui  ne  sont 
qu’une  inflammation  aigue  suivie  de  guerison  avec  retour  it  la  nor- 
male. 

Indications  de  la  labyrinthectomie .  —  Faut-il  opdrer  ces  diffe- 
rentes  labyrinthites  ou  la  cure  radicale  d’otorrhee  est-elle  suffisante 
pour  empecher  l’eclosion  plus  ou  moins  tardive  des  complications 
cerebrates  ? 

D’une  fagon  generate  ne  pas  toucher  au  labyrinthe  quand  l’audi- 
tion  est  bonne,  h  moins  qu’apres  la  cure  radicale  le  malade  deve- 
nantsourd  nefassedes  sympt&mes  de  pyolabyrinthite. 

Dans  les  cas  de  labyrinthite  circonscrite  anterieure,  certains  oto- 
logistes  preconisent  la  radicale  et  l’ouverture  du  labyrinthe,  sur- 
tout  si  l’on  constate  une  fistule  au  niveau  du  canal  semi-circulaire 
anterieur. 

D’autres  operateurs  sont  d’avis  de  ne  pas  toucher  au  vestibule  et 
de  ne  faire  la  labyrinthectomie  que  dans  les  cas  de  suppuration  aigue 
dela  caisse. 

L’auteur  est  partisan  de  1’ablation  du  limagon  dans  les  cas  de 
labyrinthite  anterieure,  mais  ne  touche  k  l’oreille  interne  que  dans 
le  cas  de  fistule. 

Dans  les  cas  de  labyrinthites  diffuses  tout  le  monde  est  d’accord 
pour  pratiquer  la  labyrinthectomie.  L’abrasion  de  la  branche  ante¬ 
rieure  du  canal  semi-circulaire  externe,  du  canal  superieur  et  du 
limagon  ne  donne,  d’apres  l’auteur,  qu’une  ouverture  insuffisante  :  il 
faudra  abraser  la  presque  totalite  des  canaux.  L’auteur  d<5crit  alors 
la  technique  dont  il  se  sert  pour  arriver  en  plein  vestibule  Ji  sa  par- 
tie  la  plus  reculde  et  de  la  a  la  fenetre  ovale  :  puis  respectant  tou- 
jours  le  facial,  il  transforme  en  gouttiere  la  branche  anterieure  du 
canal  horizontal  et  en  tranchee  la  branche  anterieure  du  canal 
sagittal.  Le  promontoire  est  alors  enleve,  l’evidement  du  laby 
rinthe  est  ainsi  termine  et  le  vestibule  ouvert  en  arriere  en  haut  au- 
dessus  du  facial. 

La  suture  retro-auriculaire  n’est  faite  qu’au  bout  d’une  quinzaine 
et  h  ce  moment  seulement  les  pansements  sont  fails  par  le  conduit 
auditif  agrandiau  cours  de  la  labyrinthectomie. 

Meucier-Bellevue  (de  Poitiers). 


II.  —  NEZ  ET  SINUS 


Le  sinus  maxillaire  Chez  l’homme,  par  Jacob  Parsons  Schaef¬ 
fer  (in  Annals  of  otol.  laryng.,  vol.  XIX,  dec.  1910,  n°  4). 

Le  sinus  maxillaire  manifeste  son  apparition  pendant  le  3»  mois 
de  la  vie  fcetale  sous  la  forme  d’un  petit  sac  epithelial,  s’evaginant 
et  poussant  d’abord  inferieurement,  plus  tard  plus  lateralement  de 
la  terminaison  dorsale  de  l’infundibulum  ethmoidal  primitif. 

La  poche  maxillaire  primitive  peut  etre  double. 

L’ostium  maxillaire  primitif  varie  beaucoup  dans  ses  dimensions 
chez  les  differents  embryons. 
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La  dentition  parait  influencer,  mais  peu  la  grandeur  de  la  cavite. 

La  cavite  s’agrandit  par  la  croissance  simultanee  du  sac  et  la 
resorption  du  tissu  environnant. 

Chez  un  foetus  a  termeles  mesures  ventro-dorsales  du  sinus  sont 
d’environ  7  mm.  et  chez  un  enfant  de20  mois  d’environ  20  mm.  La 
cavite  atteint  son  maximum  vers  13  ou  14  ans. 

Les  mesures  suivantes  sont  les  moyennes  chez  l’adulte  : 


Diagonale  vaso-superieure . . .  38  mm. 

—  ventro-superieure .  38,5 

—  supero-inferieure .  33 

—  ventro-dorsale .  34 

—  medio-laterale .  23 


Dans  la  majorite  des  cas  le  plancher  du  sinus  est  plus  has  que  le 
plancher  nasal.  La  difference  est  de  1  / 2  a  10  mm.  Le  nombre  des 
dents  qui  entrent  en  relation  directe  avec  le  sinus  est  inconstant. 
Les  3  molaires  sont  en  relation  la  plus  constante. 

Les  racinesdentaires  peuvent  causer  la  formation  d’elevations  dans 
le  plancher  du  sinus.  Quelquefois  la  communication  est  directe  entre 
ces  racines  et  la  muqueuse  de  la  cavity. 

Fr&juemment  les  parois  des  sinus  sont  iuegales,  dues  a  des 
rebords  ou  a  des  projections  d’excroissances.  Ces  prodminences 
forment  des  poches  et  des  recessus  dans  la  cavite.  II  y  a  quelquefois 
2  cavites  separees  par  une  cloison. 

L’age,  le  sexe  et  le  cote  influencent  la  grandeur  du  sinus. 

L’ostium  maxillaire  adulte  varie  beaucoup  en  grandeur. 

L’ostium  maxillaire  accessoire  est  tres  frequent. 

L’infundibulum  ethmoidal  est  en  relation  intime  avec  le  canal 
naso-frontal  ou  avec  le  sinus  frontal  directement  dans  56  °/0  des  cas 
environ . 

L’infundibulum  ethmoidal  agit  comme  une  gouttiere  de  profon- 
deur  et  d’efficacite  variable,  communiquant  entre  la  region  frontale 
et  le  sinus  maxillaire. 

Aussi  le  sinus  maxillaire  agit  comme  un  reservoir  par  les  liquides 
venant  de  la  terminaison  dorsale  de  l’infundibulum  ethmoidal. 

Quelquefois  par  suite  d'une  incurvation  superieure  de  l’apophyse 
unciforme,  l’infundibulum  ethmoidal  &  son  extremite  finit  en  poche 
qui  dirige  dans  le  sinus  maxillaire  les  liquides  venant  de  l’extremite 
dorsale  de  1’infundibulum  ethmoidal.  Les  relations  nerveuses  du 
sinus  maxillaire  sont  importantes  :  les  branches  des  nerfs  alveolaires 
superieurs  en  passant  au  plexus  dentaire  superieur  passent  ehtie- 
rement  dans  les  parois  du  sinus.  Rarement  le  rameau  superieur 
anterieur  alveolaire  modifie  sa  course  pour  passer  diagonalemenl 
du  plancher  du  sinus  a  sa  paroi  ventrale.  II.  Massier  (deNice). 
Epistaxis  incoercible  chez  un  goutteux,  par  ThifIletti 
(Archivio  italino  di  laringologia,  fevrier  1911). 

■L’auteur  relate  l’observation  d’un  cas  ou  le  lien  lui  parait  probant. 
II  a  voulu  ainsi  mettre  en  relief  la  relation  qui  existe  entre  certaines 
Epistaxis  et  certains  etats  diathesiques  ayant  surtout  pour  base  des 
troubles  vasomoteurs,  U.  Calamida  (de  Milan). 
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Les  endotheliomes  de  la  cloison  nasale,  par  Arthur  Heimen- 
dinger,  Strasbourg;.  ( Zeitsch .  f.  Ohrenheil.) .  Bd  LXI1,  Heft  2  et  3. 
L’auteur  eroit  que  les  endotheliomes  de  la  cloison  sont  plus  repan- 
dus  que  la  statistique  ne  semble  le  demontrer  car  il  croit  que  bien 
des  endotheliomes  ont  ete  etiquetes  angiosarcomes,  angiomescaver- 
neux  sarcomateux,  adenosarcomes,  sarcomes  fascicules  etc...  faute 
d’un  examen  histologique  complet  et  precis.  11  rapporte  deux 
cas  :  l’unrelatif  a  une  vieille  femme  de  77  ans  qui  ne  futoper4e  une 
premiere  fois  que  d’une  fa?on  un  peu  superficielle  h  la  curette  mais 
que  l’on  dut  operer  ensuite  sous  chloro forme  ii  la  seconde  interven¬ 
tion.  Le  second  cas  fut  opere  d’embl6e  radicalement  et  le  succes 
fut  durable.  L’auteur  expose  a  l’aide  de  8  figures  les  particularity 
histologiques  de  ces  deux  cas.  L’intervention  conseill6e  par  lui 
consiste  &  ouvrir  largement  la  cavite  nasale  en  rabattant  la  paroi 
nasale  externe  afin  de  permettre  une  meilleure  orientation. 

G.  Cany  (La  Bourboule). 

Etude  sur  les  rapports  entre  les  affections  du  nez  et 
les  affections  des  yeux,  par  L.  Svergevsky  (Journal  mensuel 
russe  des  maladies  des  oreilles,  de  la  gorge  et  du  nez,  aout  et  sep- 
tembre  1909,  n°s  8  et  9;. 

Dans  ce  travail,  illustr6  de  10  figures  qui  represented  des  prepa¬ 
rations  anatomiques,  l’auteur  a  recherche  les  voies  de  propagation  de 
dififerentes  affections  des  yeux  vers  le  nez  et  inversement.  II  a 
constate  que  la  propagation  vers  les  yeux  des  processus  patholo- 
giques  du  nez  et  de  ses  annexes  est  favoris6e  par  la  disposition 
anatomique  de  la  fosse  orbitaire,  par  la  constitution  de  ses  parois 
osseuses,  par  la  communaute  du  systeme  sanguin  et  lymphatique. 
par  les  voies  naturelles  ou  acquises  qui  existent  entre  l’oeil  et  le  nez 
(canal  lacrymal,  canalicules  livrant  passage  aux  vaisseaux  et  aux 
nerfs,  necroses  osseuses)  et  par  la  muqueuse. 

Le  processus  morbide  ayant  pris  origine  dans  la  region  nasale, 
se  propage  soit  directement  par  les  orifices  naturels  ou  patholo- 
giques  du  squelette  osseux,  soit  par  le  canal  lacrymo-nasal  et  les 
canalicules  livrant  passage  aux  vaisseaux  et  aux  nerfs  ;  soit  indirec- 
tement  par  les  vaisseaux  sanguins  et  lymphatiques,  par  voie  reflexe 
ou  par  suite  de  la  pression  sur  les  regions  voisines. 

Les  orifices  osseux  congenitaux  s’observent  le  plus  souvent  sur 
la  lamina  papyracea  dans  la  region  les  cellules  ethmo'idales  ant£- 
rieures  el  moyennes. 

Les  deviations  de  la  cloison  nasale  (deviatio,  spina,  crista)  jouent 
un  grand  role  dans  la  propagation  des  affections  vers  l’ceil.  On  cons¬ 
tate  qu’il  y  a  souvent  des  affections  dela  conjonctive  etdes  paupieres 
chez  les  enfants  adeno'idiens.  L’auteur  etudie  ensuite  les  lesions  de 
voisinage  causees  par  le  lupus  du  nez,  par  l’ozene,  par  l’empyeme 
des  sinus  frontaux,  et  les  lesions  qu’oq  observe  daus  les  cas  de 
trombophlebite  du  sinus  caverneux  et  des  veines  de  l’orbite  et  dans 
les  cas  de  nevrite  du  nerf  optique  et  des  nerfs  oculo-moteurs. 

M.  de  Kervily  (de  Paris). 
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Papillome  dur  (epithelioma  papillaire)  des  fosses 
nasales,  par  Malan  ( Bollett .  ma.la.ttie  orecchio,  aout  1910). 

Dans  ce  cas  trouve  chez  une  femme  de  45  ans,  la  tumeur  prenait 
naissance  dans  la  gouttiere  nasale,  au  voisinage  de  l’entree  de  la 
narine  droite.  Calamida  (de  Milan). 

Notes  techniques,  par  F.  Bruck  (de  Berlin)  ( Berlin .  klin. 
Wochenschrift,  13  juillet  1900). 

Dans  l’epistaxis,  on  peut  facilement  trouver  la.rdgion  qui  saigne, 
en  enlevant  les  tampons  rapidement  et  en  faisant  moucher  vile  et 
avec  force  les  caillots.  Quand  on  tamponne  le  nez,  compter  les  tam¬ 
pons;  on  evitera  ainsi,  au  moment  de  leur  enlevement,  des 
recherches  inutiles  et  douloureuses. 

Pour  enlever  lesang,  le  pus  desseche  sur  des  instruments,  les  net- 
toyer  d’abord  avec  l’eau  oxygenee.  Menier  (de  Figeac). 

Proeede  rapide  et  simple  pour  ouvrir  largement  le  sinus 
maxillaire  par  le  meat  inferieur  (operation  de  Claoue) , 
par  A.  G.  Tapia  ( Revista  espailola  de  laringologia,  olotogia  y  rino- 
logia,  Madrid,  mars-avril  1911,  n°  5,  p.  193). 

Partisan  convaincu  de  ,Caldwell-Luc,  l’auteur  reconnait  cependant 
que  bien  des  cas  ne  necessitent  pas  une  operation  aussi  importante. 
II  fait  alors  le  Claoue,  dont  il  fait  la  description  et  pour  lequel  il  a 
fait  construire  une  gouge  speciale,  tres  pratique,  car  il  permet  d’aller 
tr^s  rapidement  (quinze  minutes  au  total)  et  de  simplifier  extraor- 
dinairement  la  technique;  il  dispense  d’employer  la  trdfine'et  la 
fraise  qui  exigent  un  moteur. 

Dans  quelques  cas,  rares  du  reste,  on  est  oblige  de  rdgulariser  la 
section  obtenue  avec  cette  gouge,  5  l’aide  d’une  pince  coupante  a 
courbure  appropriee.  B.  de  Gorsse  (de  Luchon). 

Obturation  plastique  du  sinus  maxillaire  k  la  suite  de 
l’operation  radicale,  par  Lautenschlager,  Cliarlottembourg 
(Zeitsch.  f.  Ohrenheilk.,  Bd  LXII,  Ileft  2  et  3). 

L’auteur  ne  conseille  pas  les  greffes  de  Tierschy  suivant  la  methode 
preconisee  par  Jasen  il  se  produit  des  especes  de  masses  epithe- 
liales  en  forme  de  cholesteatomes  qui  degagent  une  mauvaise  odeur 
et  d’autre  part  les  tissus  implantes  se  laissent  facilement  enlever 
par  suite  de  l’infiltration  des  tissus  sous-jacents.  L’auteur  recom- 
mande  surtout  de  ne  proceder  a  aucune  prothese  avant  de  s’etre 
assure  que  rienne  peut  intervenir  ulterieurement  du  c6te  de  foyers 
purulents  mal  eteints,  de  dents  carides  surtout  faisant  saillie  dans  la 
cavite;  pour  cela  il  laisse  trois  semaines  durant  une  prothese  pro- 
visoire  en  gaze  et  ouate  qui  lui  donne  la  certitude  qu’il  peut  mettre 
en  place  l’appareil  de  prothese  en  caoutchouc.  Sur  les  14  cas  operes, 
il  n’a  eu  que  deux  insucces  dus  surtout  a  des  racines  cariees  que 
l’on  n’avait  pas  eu  la  precaution  d’eloigner  auparavant. 

G.  Cany. (La  Bourboule). 

Sur  quelques  cas  de  polypes,  dits  polypes  saignants 
de  la  Cloison,  par  Busso(Arc/ii«io  ital.di  laringologia,  fasc.  IV, 
1910). 
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L’auteur  rapporte  l’histoire  de  cinq  observations  faitesa  la  clinique 
duprof.  Massei  et  propose  de  conserver  pour  ces  tumeurs  l’ancienne 
denomination  en  disant  avec  plus  de  precision  «  da  nez  »  aulieu  de 
lacloison.  Calamida  (de  Milan). 

Contribution  k  l’etude  des  rapports  bacteriologiques 
entre  les  affections  nasales  et  les  affections  des 
VOies  lacrymales,  par  Dewatripont,  de  Braine-Ie-Comte  (Rev. 
hebd.  de  laryng.,  29  janvier  1910). 

L’auteur  passe  en  revue  les  diverses  methodes  therapeutiques 
usitees  dans  cette  affection.  L’ectasie  frequente  du  sac  lacrymal  a 
tendance  a  s’accroitre,  done  il  faut  extirper  dans  ces  cas  le  sac 
lacrymal.  Lesmethodes  conservatrices  (catheterisme,  injections  anti- 
septiques  dans  le  sac)  donnent  suivant  l’auteur  peu  de  resultats. 

J.-E.  Mathieu  (Challes-Hyeres). 

Nouvellemethode  sffre  pour  l'enlevement  sous -muqueux 
de  la  cloison  osseuse  deviee,  Glogau,  de  New-York 
(American  medicine,  decembre  1910). 

L’auteur  expose  le  maniement  de  sa  scie  sous-muqueuse  horizon- 
tale  et  de  sa  scie  verticale  qui  presentent  de.grandes  commodites. 

Menier  (de  Figeac). 

Sucees  operatoire  d’un  abces  du  cerveau  k  la  suite 
d’une  affection  du  sinus  frontal,  par  H.  Rische  ( Zeitsch . 
f.  Ohrenheilk.,  Bd.  LXII,  Heft  2  et  3). 

II  s’agit  d’un  abces  du  sinus  frontal  qui  fut  opere  avec  succes  mais 
qui  permit  de  constater  qu’il  n’y  avait  pas  la  moindre  communication 
entre  la  cavite  nasale ;  on  a  do^c  suppose  qu’il  s’etait  agi  en 
l’espece  d’une  osteomyelite  des  parois  du  sinus  avec  participation 
secondaire  des  muqueuses  revetant  la  cavite. 

G.  Cany  (La  Bourboule). 


III.  —  LARYNX 

Importance  de  l’intubation  precoce  dans  les  cas  de  ste- 
nose  laryngee,  par  J.  Glouskine  (Praklitchesky  Vratch,  fevrier 
1909,  n°  8). 

L’auteur  soutient  que  l’intubation  precoce  diminue  la  mortalite 
due  aux  complications  de  la  diphterie  et  qu’elle  doit  etre  employee 
aussi  bien  dans  la  pratique  en  ville  qu’a  I’hopital,  non  seulement 
comme  un  moyen  in  extremis,  mais  larga  manu  dans  tons  les  cas  de 
croup  oh  apres  les  moyens  habituels  la  stenose  persiste.  La  bron- 
chopneumonie  s’observe  plus  rarement  lorsque  l’intubationa  ete  pra- 
tiquee.  M.  de  Kervily  (de  Paris). 

Deux  tracheotomies  d’urgence,  par  F.  Oloriz  Ortega,  de 
Grenade  ( Revista  esparto  la  de  laringologia,  otologia  y  rinologia, 
mars-avril  1911,  n°  S,  p.  188). 

1°  F.  M.,  laboureur,  56  ans,  avec  neoplasies  laryngees  devant  etre 
tracheotomise  a  trois  heures  du  soir.  Tombe  sans  connaissance, 
asphyxiant;  crico-thyrotomie  en  un  temps  sur  un  malade  it  l’etat 
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cadaverique;  respiration  artificielle ;  les  mouvements  respiratoires 
reparaissent  et  le  nialade  retrouve  sa  connaissanee  20  minutes  apres 
la  tracheotomie.  Le  malade  etait  reste  une  demi-heure  sans  connais- 
sance  avant  l’operation;  quand  on  Ini  avait  t&te  le  pouls,  il  etait  froid 
et  reellement  en  etat  cadaverique  ; 

2°  G.,  enfant  de  13  jours,  fils  d’un  medecin  de  Grenade,  est  vu 
par  l’auteur  en  etat  de  mort  apparente.  Cyanose.  Pouls  petit,  fre¬ 
quent  et  irregulier.  Le  pere  affirmant  la  nature  laryngee  de  l’affec- 
tion,  tracheotomie  d’urgence  avec  un  bistouri,  une  sonde  cannelee 
et  une  sonde  urethrale  semi-rigide.  Operation  difficile,  en  raison  de 
la  petitesse  de  l’enfant ;  la  trachee  etait  grosse  comme  une  humerale 
d’adulte. 

On  place  la  canule  improvisee,  on  enleve  des  pseudo-membranes 
et  on  pratique  la  respiration  artificielle.  Au  bout  de  quelques  minutes, 
l’enfant  respire.  Le  pere  raconta  que  la  nourrice,  se  trompant,  avait 
donne  a  l’enfant,  le  lendemain  de  sa  naissance,  une  cuilleree  de 
formol  commercial  pur  qui  avait  ete  rejete,  mais  avait  produit  des 
brulures  superficielles.  L’enfant  mourut  neanmoins  8  heures  apres 
la  tracheotomie.  B.  de  Gousse  (de  Luclion). 

Sur  l’extirpation  du  larynx  et  du  pharynx,  par  F.  Kauser, 
de  Hernosand,  Suede  ( Livre  jubilaire  du  Prof.  Berg ,  27  mars 
1911). 

Relation  d’un  cas  de  laryngectomie  avec  resection  d’une  bonne 
partie  du  pharynx  et  de  l’cesophage  chez  une  femme  de  48  ans. 
Guerison.  L’auteur  a  employe  le  procede  de  Gluck. 

Menier  (de  Figeac). 

A  propos  de  quatre  cas  de  laryngostomie  sutures  sans 
orifice  de  surete,par  Ch.ViANNAY  ( Loire  mddicaZe,  juillet  1910). 
L’auteur  etudie  la  question  de  la  fermeture  de  la  stomie  chez  les 
laryngostomises.  II  conseille,  une  fois  la  dilatation  aclievee,de  laisser 
en  place  le  tube  de  Killian  pendant  2  a  6  mois  suivant  les  cas  (plu- 
tot  deux  que  six),  puis  de  la  supprimer  et  d’abandonner  la  stomie  a 
elle-meme  en  surveillant  bien  entendu  tres  attentivement'le  conduit 
laryngotracheal  au  point  de  vue  de  la  recidive  dela  stenose.  II  pense 
qu’on  doit,  de  plus  en  plus,  a arriver  restreindre  la  duree  dela  periode 
d’attente  et  dans  un  cas  qui  a  vrai  dire  est  une  exception  et  un 
record,  il  a  pu  suturer  sans  orifice  de  surete  moins  de  trois  mois 
apres  la  laryngostomie. 

11  pr^conise  la  fermeture  sous  anesthesie  locale  et  l’occlusion 
complete  d’emblee  de  la  stomie  sans  conserver  aucun  orifice  de 
surety. 

La  technique  est  la  suivante  :  badigeonnage  a  la  teinture  d’iode  des 
bords  de  la  stomie  ;  anesthesie  coca'inique  de  la  muqueuse  laryngo- 
trachdale  et  injection  intra  et  sous-dermique  d’une  solution  de 
cocaine  a  1/100  et  d’adr^naline  a  1/1000  sur  tout  le  pourtour  de  la 
fissure,  avivement  des  levres  de  la  stomie  sans  rien  exciser.  Pour 
cela,  on  tend  ces  levres  en  exergant  sur  la  peau  au-dessus  et  au- 
dessous  de  la  fissure  une  traction  suivant  son  grand  axe ;  on  plante 
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le  bistouri  sur  le  bord  saillant  et  on  incise  suivant  exactement  ce 
bord,  de  fag. on  a  dedoubler  sur  tout  le  pourtour  de  l’oriflce,  l’our- 
let  cutaneo-muqueux.  On  repete  cette  incision  sur  chaque  levre,  et 
on  joint  les  incisions  au  niveau  de  chaque  commissure. 

Chacune  des  levres  est  alors  un  peu  liberee  de  fagon  a  former  un 
petit  lambeau ;  puis  les  deux  levres  muqueuses' sont  rabattues  et 
suturees  bord  a  bord  face  epitheliale  en  dedans  regardant  la  cavite 
laryngee  ;  suture  au  catgut  par  des  points  perforants  suivie  de  la 
suture  cutanee  au  crin  de  Florence.  Injection  de  morphine  lorsque  le 
malade  est  ramene  dans  son  lit. 

Viannay  a  suture  aiusi  quatre  de  ses  laryngostomis^s  (trois  cas 
publies  et  un  encore  inedit).  Barlatier  (de  Romans). 

Erysipele  du  larynx,  par  D.  Bryson  Delavan,  de  New-York 
,  [The  Laryngoscope,  mars  1911). 

.  Si  Lerysipele  des  muqueuses  pharyngo-laryngiennes  n’est  pas  tres 
rare  les  relations  en  sont  peu  frequentes  dans  la  litterature.  Deja  Hip- 
pocrate  en  ce  qui  concerne  le  pronostic  de  cette  localisation  de  la 
phlogose  disait  :  «  Quand  l’erysipele  s’etend  de  la  profondeur  vers  la 
surface  c’est  un  signe  favorable,  mais  quand  de  cutand  qu’il  etait  il 
gagne  les  muqueuses  il  entraine  la  mort.  »  Cette  declaration  hippo- 
cratique  s’est  v6rifi6e  dans  l’observation  clinique  moderne  et  Cornil 
dans  sa  these  de  1862  afflrme  que  sur  neuf  cas  d’drysipele  du  larynx 
consdcutif  k  l’erysipele  cutane  sept  ont  caus6  la  mort,  tandis  que  sur 
9autrescas  ayant  debute  par  le  larynx  et  ayant  secondairement 
envahi  le  tegument  externe,  7  guerirent. 

La  localisation  laryngienne  est  rarement  isolee,  elle  est  genera- 
lement  consecutive  a  l’erysipele  du  pharynx.  Elle  revet  trois  formes  : 
1°  l’erysipele  avec  simple  rougeur,  2°  l’erysipele  avec  phlyclenes. 
3°  l’erysipele  gangreneux.  I.orsqu’il  n’y  a  pas  de  determination 
cutanee  le  diagnostic  est,'  cela  se  congoit,  on  ne  peut  plus  malaise. 
L’observation  suivante  a  cte  reconstituee  grace  aux  notes  recueillies 
par  le  Dr  William  Armstrong  de  New-York. 

Erysipele  primitif  du  larynx.  —  Un  vieillard  de  74  ans  de  consti¬ 
tution  robuste,  de  sante  parfaite  ayant  faitune  promenade  en  auto  le 
21  mars  1909  s’eveilla  le  lendemain  matin  respirant  difficilement  ne 
pouvant  ni  avaler  ni  4mettre  un  son.  Le  Dr  Armstrong  le  vit  a  9 
heures  du  matin  ;  il  etait  habille  et  reposait  dans  son  fauteuil.  Son 
aspect  n’etait  pas  mauvais  h  part  le  teint  legerement  terreux,  il 
avait  la  bouche  ouverte  et  la  respiration  laborieuse  et  bruyante,  le 
nez  obstrue,  la  voix  eteinte,  la  deglutition  impossible  :  respiration 
38  ;  pouls  108  plein  et  bondissant. 

Vu  en  consultation  a  2  heures  de  relevee,  il  avait  la  langue  seche 
gonfl^e  etrotie,  avec  un  enduit  brunatre.  A  la  palpation  il  paraissait 
y  avoir  un  gonflement  diffus  des  parties  molles  de  la  region  ante- 
rieure.  Les  ganglions  sous-maxillaires  etaient  gonfles,  douloureux. 
OEdeme  prononcd  du  voile  du  palais,  de  la  luette,  des  amygdales, 
de  la  paroi  posterieure  du  pharynx,  de  l’amygdale  linguale  et  de 
la  region  arytenoidienne.  Tous  ces  tissus  etaient  rouge  fonce.  Les 
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cordes  vocales  etaient  grises  et  l’endolarynx  fortement  congestionne  ; 
l’epiglotte  legerement  tumefiee,  pas  de  signe  de  foyer  ni  de  menace 
d’abces.  L’aspect  general  de  la  gorge  avec  les  autres  symptomes 
lit  penser  a  l’erysipele.  On  prescrivit  la  glace  intus  et  l’applicatioh 
d’un  topique  consistant  en  une  solution  ichthyolee  a  25  %>,  purga¬ 
tion  au  calomel.  Toute  la  nuit  la  situation  resta  menagante  avec 
imminence  d’asphyxie.  Le  23  la  respiration  devint  plus  facile  ;  le 
malade  se  plaignit  de  sensations  douloureuses  de  la  muqueuse  nasale 
qu’il  sentait  raide.  Le  24  toute  la  surface  du  nez,  les  joues,  les  pau- 
pieres  el  l’oreille  droite  devinrent  rouges,  gonflees,  douloureuses  ; 
la  respiration  s’etait  encore  amelioree  et  la  douleur  gutturale  moins 
vive.  Le  25  le  gonflement  interne  avait  envahi  le  front.  Urines  acides 
densite  1015,  culot  d’albumine,  pas  de  sucre,  quelques  cylindres 
byalins  etgranuleux.  Le  27  tout  le  pericrane  etait  envahi  ainsi  que 
la  nuque.  Le  29  la  face  desquamait,  le  pericrane  et  la  nuque  se  tume- 
flaient.  Le  30  plus  de  signes  locaux.  A  partir  de  ce  moment  la  con¬ 
valescence  s’etablit  rapide.  Le  17  avril  amygdalite  palatine  droite, 
durant  9  jours,  termine  par  resolution,  pas  de  fievre  et  relativement 
peu  de  douleur. 

.  L’auteur  relate  encore  d’autres  cas  d’erysipele  des  voies  respira- 
toires  superieures  dont  l’un  se  compliqua  d’une  infection  du  sys- 
teme  nerveux  avec  symptdmes  d’alienation  mentale. 

C.  Breyre  (de  Liege). 

Corps  etranger  du  larynx,  par  Claoue(G;(=.  hebd.  des  sciences 
mid.  de  Bordeaux,  9  avril  1911). 

Presentation  d’une  petite  agrafe  (representant  une  hirondelle) 
qu’avait  aspiree  un  petit  enfant  de  12  mois.  La  radiographie  la  loca- 
lisait  dans  le  larynx  au-dessus  du  thyroide.  Le  corps  etranger  etait 
lk  depuis  deux  mois  ;  l’enfant  etait  tres  amaigri,  il  existait  de  la 
gene  respiratoire.  Trachdotomie,  extraction  du  corps  etranger  par 
la  v.oie  laryngoscopique  directe.  Canule  tracheale  supprimee  imme- 
diatement,  suites  normales.  R.  Beausoleil  (de  Bordeaux). 
Blessures  du  larynx,  par  Pinaroli  ( Archivio  ital.  Otologia, 
mars  1911). 

L’auteur  est  d’avis  qu’on  doit  toujours  faire  la  suture  tant  des 
cartilages  que  des  muscles  et  de  la  peau  en  laissant  cependant  un 
drainage  aux  extremites  de  la  plaie  pour  eviter  l’emphyseme  et  les 
phenomenes  septiques  eventuels.  La  tracheotomie  est  indispensable 
dans  toutes  les  plaies  qui  vont  sur  l’epiglotte  et  dans  la  glolte  et 
elle  doit  constituer  1’intervention  principale  et  primitive.  La  tracheo¬ 
tomie  inferieure  doit  etre  preferee,  car  la  canule  etant  placee  assez 
loin  du  point  blesse,  elle  ne  vient  pas  ajouter  une  irritation  continue 
des  parties  lesees.  U.  Calamida  (de  Milan). 

La  magnesie  calcinee  dans  le  traitement  des  papillomes 
diffus  du  larynx  chez  l’enfant,  par  F.  Schiffers,  de  Liege 
(Ann.  mal.  or.,  n»  3,  1911). 

Le  fait  rapporte  par  l’auteur  vient  a  l’appui  de  1’interessante  com¬ 
munication  faite  par  Claoue  a  la  Societe  de  medecine  de  Bordeaux 
et  reproduite  dans  les  Annales  (lro  livraison,  1911). 
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II  s’agit  d’une  femme  d’une  quarantaine  d’anndes,  insensible  &  la 
cocaine,  chez  laquelle  les  papillomes  repullulaient  apres  chaque  inter¬ 
vention  cependant  qu’elle  souffrait  d'acidite  gastrique  avec  pyrosis. 
Apres  quelques  jours  de  traitement  alcalin,  la  cocaine  se  montra 
efficace  et  le  larynx  put  etre  deterge  sans  rdcidive. 

La  conclusion  est  que  les  solutions  acides  cocaine  ont  une  action 
beaucoup  moins  efficace  et  que  leur  neutrality  doit  etre  obtenue. 


Faivre  (de  Luelion). 


Discussion  relative  k  l’article  de  O.  Kcerner  A  propos 
des  paralysies  laryngees  d’origine  bulbaire  et  k  la 
loi  de  Rosembach-Semon,  par  Prof.  Grabower,  Berlin,  Zeitseli 
f.  Ohrenheil.,  Bd  LXII,  Ileft  4). 

Discussion  des  cas  pr6sentes  par  Korner  et  interpretation  des 
opinions  soutenues  par  cet  auteur.  L’auteur  ne  croit  pas  possible 
de  formuler  une  opinion  definitive  sur  la  question  des  origines 
ou  non  des  paralysies  laryngees,  tantque  l’on  aura  pas  determine  la 
position  exacte  des  noyaux  des  abducteurs  et  des  abducteurs  dans 
le  bulbe.  G.  Cany  (La  Bourboule). 

Curabilite  de  la  tuberculose  laryngee,  par  J.  Oller  Rabasa, 
de  Barcelone(J?eu£sfa espanola de Laringologia,  Otologiay  Rinologia, 
1911,  p.  173). 

L’auteur  publie  la  communication  qu’il  a  faite  au  Congres  de  la 
Tuberculose  de  Barcelone  de  1910,  et  qui  a  pour  but  d’apporler 
quelques  arguments  de  plus  a  la  preuve  de  la  curabilite  de  cette 
affection.  II  commence  par  rapporter  les  opinions  emises  a  ce  point 
de  vue  dans  ces  dernieres  annees  par  les  auteurs  qui  partagent  cet 
avis  :  Alexander  (Berliner  klinische  Wochensch.,  n°'9,  1906);  Botey 
(Traite  des  maladies  de  la  gorge,  du  nez  et  des  oreilles);  Castex 
(Maladies  du  larynx,  etc.);  Casadesus  (communication  particuliere); 
Finder  (Berliner klinische  Wochensch.,  n°9,  1906,  Societe  de  laryn- 
gologie  de  Berlin);  Felix  (Annales  des  maladies  du  larynx,  de 
l’oreille,  etc.,  1906,  tome  I,  page  144);  Guisez  (Maladies  du  larynx  et 
du  pharynx,  1908);  Grunwald  (DieTherapie  der  Kehlkopftuberculose) ; 
Henrici,  Archivf.  Laryngol.,  bd.  XVIII,  n°  1);  Harold  Barwel  (Societe 
de  laryngologie  de  Londres,  2  mars  1906;  Societe  royale  de  mddecine 
de  Londres,  section  de  laryngologie,  nov.  1907);  Heryng  (ler  Congres 
international  de  rhino-laryngologie,  Vienne,  1908);  Ilaberson  (Jour¬ 
nal  of  Laryngology,  Rhinology  and  Otology,  ddc.  190S,  p.  630); 
Hansberg  (XII  Versammlung  suddeutscher  Laryngologen,  Heidel¬ 
berg,  12juin  1903);  Jorgen  Moller  (Zeitschr.  f.  Laryngol.,  bd  I,  n°  1); 
Jobson  Horne  (Journal  of  Laryngology,  etc.,  dec.  1905);  Korner 
(Zeitsch.  f.  Ohrenheil.,  bd.  LVIII,  nos  1  et  2);  Krieg  (Arch.  f.  Laryn¬ 
gol.,  bd.  XVI);  Kuttner  (Societe  allemande  de  laryngologie,  Dresde, 
16  sept.  1907);  Lewinger  (Miinch.  Mediz.  Wocli.,  n°  23,  1906);  Lubet- 
Barbon  (Maladies  du  larynx  et  de  la  trachee,  Traite  de  chirurgie 
Le  Dentu  et  Delbet,  1909);  Lublinski  (Berliner  klin.  Wochensch., 
n°  52,  1906);  Mermod  (Socidt6  vaudoise  demedecine,  14  mars  1907); 
A.  Martin  (communication  particuliere) ;  Moure  (Maladies  de  la  gorge, 
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p.408);  Massier  (Arch,  intern,  de  laryngologie,  janvier  1906);  Por- 
tela  (UT=  Congres  eSpagnol  d’oto-rhino-Iaryngologie,  rapport, 
page  36);  Robert  L6vy  (Annals  of  oto-rino-laryngology,  sept.  1906); 
Siebenmann  (Socibte  des  laryngologues'  allemands,  31  mars  1909) ; 
Spiess  (Archivf.  Laryngol.,  bd.  XXI);  Skillern  (American  medieirfe, 
Therapeutic  gacette,  juillet  1904);  Saint-Clair  Thompson  (Societe 
laryngologique  de  Londres,  nov.  1906,  mai  1907);  Schmiegelow 
(Societe  oto-laryngologique  de  Danemark,  14  oct.  1908);  Tapia  (com¬ 
munication  particuliere) ;  G.  A.  Weill  (Societe  de  laryngologie  de 
Paris,  nov.  1907). 

L’auteur  publie  ensuite  trois  cas  inedits  : 

1°  C.  G.,  24  ans,  actrice,  tuberculeuse  pulmonaire  e.t  ejirouee, 
cordite  gauche  ulceree ;  bande  ventriculaire  tumefiee.  Region  aryte- 
no'idienne  et  epiglotte  saines.  Traitee  par  la  tuberculine  Beraneck  et 
des  attouchemenls  de  solution  saturee  de  permanganate  de  potasse. 
Du  27  decembre  1909  au  10  mai  1910,  la  malade  augmente  de  11  kilos 
(de  53  5  64);  elle  a  regu  pendant  ce  temps  12  injections  de  tuber¬ 
culine  et  26  d’arrheinal  methylique  5  5  centigrammes.  Une  cauterisa¬ 
tion  galvanique  sur  l’ulcera tion.  Un  mois  apres  la  voix  etait  revenue 
et  l’cedeme  de  la  fausse  corde  avait  disparu.  Ulceration  cicatrisee. 

L’etat  general  etait  bon;  plus  de  toux,  ni  d’anorexie,  ni  de  sueurs 
nocturnes.  La  gudrison  se  mainlient  jusqu’au  moment  ou  l’auteur 
publie  sa  communication  (mars  1911). 

2°  E.  S.  est  vu  pour  la  premiere  fois  en  septembre  1908,  38  ans  ; 
parle  beaucoup  de  par  sa  profession.  Corde  vocale  gauche  rouge, 
grosse  et  vdgdtante ;  vegetations  petites,  nombreuses,  surtout  au  tiers 
posterieur  de  la  corde.  Corde  droite  rouge  egalement,  mais  lisse. 
Region  interarytdno'idienne  Idgerement  infiltree.  Corde  gauche  pares- 
seuse. 

Pas  d’antecddents  syphilitiques;  marche  lente  (ddbuL  il  y  a  plusde 
six  mois);  retentissement  sur  l’etat  general;  bacilles  de  Koch  dans 
les  crachats.  On  diagnostiqua  une  tuberculose  laryngee. 

Traitement  general;  pulverisations  intra-laryngdes  a  base  d’acide 
phenique  (formule  Ducan)  deux  fois  par  jour.  Au  bout  de  15  jours,' 
pas  de  modifications.  On  fait  des  cauterisations  galvaniques  :  la  pre¬ 
miere  a  lieu  le  14  octobre  avec  un  resultat  remarquable.  4  cauteri¬ 
sations  espacees  tous  les  15  jours,  puis  2  espacees  d’un  mois  et 
demi.  Resultat  parfait  :  cordes  lisses,  de  couleur  normale;  l’infiltra- 
tion  interarytenoldienne  a  disparu.  La  voix  est  redevenue  complete- 
ment  claire.  Les  dernieres  nouvelles  sont  excellentes. 

3°  M.  P.,  34  ans,  vient  consulter  l’auteur  en  novembre  1909. 
Tuberculeux  pulmonaire  availed.  II  y  a  deux  ans,  catarrhe  qui  n’a 
jamais  disparu  completement.  Deux  hemoptysies  legdres.  Actuelle- 
ment,  toux  avec  expectoration  caractdristique,  dyspnde  au  moindre 
effort ;  digestion  pdnible.  Depuis  3  mois,  dysphagie  qui  a  augmentd 
progressivement. 

Examen  :  p-ileur  prononede  de  tout  le  vestibule  laryngd;  grosse 
ulcdration  5  bords  irrdguliers;  p&leurcomme  dans  lereste  du  larynx, 
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de  la  region  interarytenoi'dienne;  les  deux  arytenolides  sont  envahis, 
surtout  le  gauche.  Pas  de  bacilles,  mais  il  n’yavait  pas  de  doute  sur 
la  nature  de  la  maladie. 

Six  cauterisations  galvaniques  en3  mois,  avec  anesthesie  prealable 
a  la  cocaine-adrenaline  5  10°/o.  On  appuyait  fortement  avec  un  cau- 
tere  plat  sur  l’ulceration.  Pas  de  reaction.  Fin  janvier,  l’ulceration  a 
completernent  disparu  ainsi  que  la  dysphagie. 

Mort  par  affection  pulmonaire,  mais  le  larynx  etait  completernent 
cicatrise.  B.  de  Gorsse  (de  Luchon) . 

Papillome  de  la  corde  vocale  gauche.  Tracheo-thyroto- 

mie.  Guerison,  par  M.  deBoucaud  ( Gaz .  hebd.  des  sciences  mid. 

Bordeaux ,  12  fevrier  1911). 

Presentation  d’un  malade  opdrd  le  10  octobre  1910,  suites  opera- 
toires  normales.  Ablation  de  la  canule  le  cinquieme  jour.  Legere 
rougeur  persistante  des  cordes  vocales.  Le  malade  a  recouvre  une 
voix  tres  suffisante.  B.  Beausoleil  (de  Bordeaux). 

Piece  dentaire  enclavee  dans  le  larynx  depuis  21  mois. 

Extraction  par  les  voies  naturelles,  par  Bobone  ( Bollett . 

malattie  orecchio,  fevrier  1911). 

La  piece  prothdtique  occupait  les  2/3  posterieurs  gauches  du 
vestibule  du  larynx  et  a  peu  pres  la  moitie  droite  de  celui-ci,  au- 
dessus  des  cordes  vocales,  sans  provoquer  des  troubles  graves  ni 
de  respiration  ni  de  phonation.  U.  Calamida  (de  Milan). 

Sur  le  traitement  operatoire  du  cancer  larynge,  par 

J.  Tsypkine  ( Chirurgia ,  avril  1909). 

L’auteura  fait  l’ablation  complete  du  larynx  chez  un  homme  de 
55  ans  ;  le  malade  se  retablit  mais  fut  atteint  de  pneumonie  aigue 
4  mois  1/2  plus  tard  et  mourut.  Cette  operation  a  ete  faite  sans  tra- 
cheotomie  prealable  ;  la  trachee  a  ete  suturee  a  l’angle  inferieur  de 
Tincision  cutanee.  L’op^re  pouvait  avaler  des  le  14“  jour  apres  l’opd- 
ration.  Une  sonde  a  demeure  passant  par  le  nez  avait  et6  placee 
dans  l’estomac  pendant  les  premiers  jours  qui  ont  suivi  l’operation. 

M.  de  Kervily  (de  Paris). 

Traitement  autoscopique  de  la  tuberculose  laryngee 

par  les  Rayons  Roentgen,  par  le  Priv.  Doc.  Brokings,  Iena, 

Zeitsch.  f.  Ohrenhellc.,  Bd  LXII  Heft  4. 

L’auteur  avait  deja  presente  5  Fribourg  un  Autoscope  pour  Rayons 
X  mais  il  avait  eu  quelques  ennuis  relatifs  surtout  h  la  durde  d’expo- 
sition  et  h  l’intensite  des  phdnomenes  reactionnels.  Il  a  done  cons- 
truit  un  nouvel  appareil  qui  parait  realiser  des  avantages  et  une 
utilisation  tout  5  fait  pratique.  Son  grand  avantage  rdside  dans  une 
serie  de  reperes  qui  permettent  de  centrer  exactement  les  rayons 
avant  la  mise  en  place  de  l’instrument  et  d’obtenir  une  utilisation, 
tres  uniforme  de  tous  les  rayons  emis  de  l’appareil.  Le  malade  tient 
lui-meme  son  appareil  de  la  main  droite  et  sous  le  controle  du 
miroir  frontal  il  fait  tourner  avec  la  main  gauche  une  partie  de 
l’appareil  qui  dtablit  les  contacts.  Sur  six  cas  traitds  par  cettc 
methode  il  n’a  du  que  2  fois  l’abandonner  pour  raisons  variables, 
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mais  surtout  par  suite  de  pusillanimity  des  malades  qui  redoutaient 
les  yiincelles  ou  executaient  des  mouvements  de  deglutition  defa- 
vorables  au  bon  centrement  de  la  partie  exposee  aux  rayons. 
L’action  principale  de  ses  applications  fut  la  sedation  des  douleurs 
produites  paries  granulations;  puisdecapage  tres  net  des  ulcerations 
mais  aucune  tendance  bien  marquee  a  la  cicatrisation.  Ces  applica¬ 
tions  sont  demeurees  sans  effet  sur  les  formes  purement  infiltrees, 
a  des  degres  divers  et  a  differents  stades  de  leur  developpement. 
En  tous  cas  l’auteur  fait  ressortir  l’inutilitd  du  traitement  par  les 
Rayons  X  comptant  sur  la  penetration  de  ces  rayons  a  travers  les 
tissus  du  cou.  II  faudrait,  pour  obtenir  un  resultat  identique  a 
l’exposilion  directe,  une  exposition  onze  ou  douze  fois  plus  prolon- 
gde.  G.  Cany  (La  Bourboule). 

Un  cas  d’anevrisme  latent  de  la  crosse  de  l’aorte, 

par  Finzi (Gazzetta  degli  Ospedali,  4  janvier  1910). 

Dans  les  crises  d’asphyxie  et  de  laryngospasme  chez  l’adulte,  il 
faut  penser  &  l’existence  possible  d’une  alteration  intrinseque  ou 
extrinseque  de  la  crosse  aortique  pour  juger  de  1’opportunite  d’une 
tracheotomie  et  faire  des  reserves  sur  le  rdsultat  de  cette  interven- 
tion.Dans  un  cas,  la  mort  fut  due  ala  stenose  tracheale  produite  par 
fanevrisme  de  la  paroi  posterieure  de  la  crosse  ;  dans  un  second, 
le  laryngospasme  par  irritation  du  recurrent  fut  la  seule  cause  de 
l’asphyxie.  Menier  (de  Figeac). 

iltiologie  et  traitement  du  laryngo-spasme,  par  E.  Hindes 
(Vratchebnaia  Gazeta,  avril  1910,  n°  16). 

L’auteur  ytudie  principalement  ces  formes  de  laryngo-spasme  qui 
sont  accompagnees  d’autres  sigues  de  rachitisme  et  qui  dependent 
de  troubles  dans  les  echanges  de  sel.  L'accumulation  de  chlorure 
de  calcium  dans  le  sang  produisant  une  action  nocive  sur  le  tissu 
nerveux.  Dans  ces  cas,  les  crises  de  laryngo-spasme  disparaissent 
rapidement  lorsqu’on  supprime  entierement  le  lait  de  vache  dans 
l’alimenta tion  de  1’enfant.  Pour  demon  trer  l’exactitude  de  cette  opi¬ 
nion  l’auteur  decrit  deux  observations  personnelles. 

M.  de  Kervily  (de  Paris). 

Traitement  chirurgical  de  la  perichondrite  du  larynx 

par  le  Prof.  V.  Hinsberg,  Breslau  ( Zeitsch .  f.  Ohrenheilk.,  LXII 
Bd  Heft  4). 

Apr£s  avoir  passe  en  revue  les  trois  methodes  proposees  jusqu’a 
ce  jour  dans  la  littdrature  mddicale  ;  l’une  de  traitement  lent,  qui  ne 
dure  pas  moins  de  deux  ans  ;  la  seconde  qui  consiste  a  enlever 
par  laryngotomie  toutes  les  parties  atteintes  ;  listules,  granulations 
etc.,  mais  en  conservant  le  cartilage,  merae  s’il  est  touchy  et  en 
pratiquant  de  suite  la  dilatation  au  moyen  de  canules  en  gomme; 
la  troisieme  enfin  qui  consiste  it  enlever  par  laryngotomie  toutes  les 
parties  du  cartilage  qui  sont  atteintes  en  ne  conservant  que  les 
parties  molles  du  larynx,  ensuite  dilatation  comme  dessus ;  faisant 
ressortir  tous  les  inconlenients  des  deux  premieres  methodes, 
il  recommande  apres  Gluk  la  troisieme  qui  a  permis  k  cet  auteur  de 
Arch,  de  Laryngol.,  T.  XXXI,  N°  3,  1911.  65 
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guerir  en  trois  semaines  un  cas  de  perichondrite  en  conservant  & 
son  malade  toute  sa  liberte  de  respiration  et  une  Elocution  parfaite. 
Pour  son  compte  personnel,  H.  cite  huit  observations  de  malades 
operes  par  ce  troisieme  procede  et  il  a  obtenu  dans  la  majorite  des 
cas  les  resultats  pins  encourageants.  G.  Cany  |La  Bourboule). 

Traitement  de  la  tuberculose  laryngee  par  la  tubereu- 
line,  par  E.  Blumenau  ( Vrtochebnaia  Gazeta,  3  et  10  mars  1909). 
L’auteur  publie  un  grand  nombre  d’observations  ou  il  a  employe 
ce  traitement  mais  ne  croit  pas  pouvoir  donner  des  conclusions  bien 
cectaines.  Il  a  l’impression  que  ce  traitement  a  une  influence  favo¬ 
rable  dans  certains  cas'choisis  lorsque  les  doses  ont  ete  administrees 
avec  prudence.  M.  de  Kervily  (de  Paris). 


IV.  —  PHARYNX 


Le  developpement  de  la  trompe  et  du  naso-pharynx, 

par  J.  E.  Frazer  (British  med.  Jaurn.,  II,  p.  1148,  1911). 

Article  important  montrant  que  non  seulement  l’oreille  moyenne 
et  la  trompe  sont  formees  par  la  premiere  fente,  mais  aussi  par  un 
recessus  de  la  cavite  pharyngienne  renfermant  dans  ses  parois  les 
elements  du  premier,  du  se.cond  et  probablement  du  troisieme 
arcs.  A  la  fin  du  1“  mois,  le  pharynx  a  la  forme  d’une  poche  trian- 
gulaire  plate  h  sommet  posterieur  et  le  recessus  tubaire  apparait 
comme  un  large  recessus  lateral  comprenant  la  lre  et  la  2e  fentes. 
En  tant  que  pharynx  cet  organe  est  comprime  dorso-ventralement. 
La  partie  externe  du  recessus  se  developpe  pour  pousser  l’oreille 
moyenne  et  la  partie  interne,  s’atrophiant  en  largeur  et  s’accroissant 
en  longueur,  se  developpe  pour  former  la  trompe.  La  croissance  du 
maxillaire  inferieur  fait  basculer  le  recessus,  de  sorte  que  le  long 
axe  d’abord  horizontal  devient  vertical.  L’apophyse  palatine  s’accrois¬ 
sant  en  arriere,  passe  dessous  le  recessus  tubaire  et  dans  la  partie 
inferieure  de  la  seconde  cavite  separee  par  l’apophyse  palatine  se 
developpe  l’amygdale. 

Une  partie  croissant,  allant  du  3e  arc  branchial  au  palais  forme  le 
pilier  posterieur  du  pharynx ;  ainsi  une  ligne  tiree  de  la  fossette 
piriforme  (troisieme  fente)  a  travers  l’ouverture  tubaire  et  allant  a 
la  cloison  limite  les  parois  superieure  et  inferieure  du  pharynx.  Lc 
palais  et  la  paroi  anterieure  du  bourrelet  tubaire  se  developpent  du 
plancher  du  pharynx.  La  poche  de  Rathke,  qui  est  une  partie  du 
stomodeum  est  amenee  par  le  developpement  du  septum  h  mi- 
chemin  en  bas  de  sa  face  posterieure.  Il  est  probable  que  la  fossette 
de  Rosenmuller  est  formee  par  la  projection  de  la  levre  tubaire  et 
n’a  pas  de  signification  embryogenique.  C.  A.  Peters  (de  Londres). 
La  genese  de  la  bourse  pharyngienne  embryonnaire 
par  le  Priv.  Doz.  Link,  Konigsberg.  Zeitsch.  Ohrenheilkf.  Bd 
LXIIjHeft  2  et  3). 

L’auteur  a  pu  suivre  le  developpement  de  cette  particularite  ana- 
tomique  jnsque  chez  l’embryon  humain  ne  mesurant  pas  au  dela  de  2 
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cm.  Deja  k  ce  moment  de  la  vie  foetale  il  a  pu  retrouver  les  pre¬ 
miers  replis  differencies  places  entre  la  corde  dorsale  et  la  surface 
de  la  eavite  buccopharyngee  qui  donneront  naissance  plus  tard  a  ce 
que  Killian  a  denomme  tres  justement  le  repli  pharynge  median. 
C’est  un  detail  anatomique  important  de  la  vie  embryonnaire  de 
Thomme  en  relation  avec  le  developpement  de  la  corde  dorsale  et 
qui  devient  sans  signification  dansle  reste  de  l'existence  de  l’individu. 

G.  Cany  (La  Bourboule) 

Lymphangiome  caverneux  de  l’amygdale,  par  Goris,  de 
Bruxelles  ( Annales  de  la  SocMte  beige  de  Chirurgie,  n°  8,  1910). 
Cette  tumeur  volumineuse  &  lent  developpement  a  ete  enlevde 
apres  section  de  la  joue.  Elle  renfermait  en  son  centre  un  petit  cal- 
cul  qui  fut  sans  doute  le  point  de  depart.  L’analyse  liistologique, 
faite  par  le  Prof.  Jorez,  de  Cologne,  revele  que  c’est  un  lymphan¬ 
giome  caverneux.  Menier  (de  Figeac). 

Occlusion  de  l’hypopharynx  par  diaphragme  cicatri- 
ciel  glosso-pharyngien  d’origine  syphilitique,  par  Prota 
( Archivio  ilaliano  di  laringologia,  janvier  19H). 

L’occlusion  de  l’oro-pharynx  dtait  produite  par  un  diaphragme 
complet  et  grace  k  de  petites  interventions  repetees  et  a  la  dilatation 
progressive  on  vint  a  bout  de  vaincre  cette  grave  stenose  avec  un 
excellent  resultat.  U.  Calamida  (de  Milan). 

Methode  d’ablation  des  polypes  naso-pharyngiens  avec 
deux  cas,  par  Guthrie  ( Lancet ,  II,  p.  1271,  1910). 

Ces  tumeurs  qui  peuvent  prendre  naissance  dans  le  fibro-cartilage 
basilaire,  l’apophyse  pteryzo'ide  interne,  les  fosses  spheno-palatine 
ou  spheno-maxillaire,  disparaissent  probablement  k  l’age  de  25  ans. 

La  methode  de  Nelaton  :  incision  du  voile  du  palais,  ablation  au 
ciseau  de  la  voute  palatine  ne  donnent  pas  assez  de  jouiysuivant 
l’auteur ;  c’est  pourquoi  il  a  modify  la  methode  de  Brady,  d’elargis- 
sement  de  l’ouverture  nasale  anterieure,  en  faisant  une  incision  endo- 
nasale  a  travers  l’os  et  la  muqueuse  sur  la  paroi  externe  du  nez. 
L’os  de  la  paroi  externe  est  enleve  suivanl  la  methode  de  l’operalion 
sous-muqueuse.  On  fait  une  laryngotomie  prealable ;  on  introduit 
dans  la  fosse  nasale  elargie  une  rugine  pour  perioste  et  on  peut 
enlever  la  tumeur  k  sa  jonction  avec  Pos,  chose  importante  pour 
eviter  les  hemorragies.  C.-A.  Peters  (de  Londres). 

Pharyngectomie  pour  lymphosarcome  de  l’amygdale. 
par  Goris,  de  Bruxelles  [Ann.  de  la  Soc.  beige  de  Chirurgie,  janv. 
fev.  1911). 

Operation  :  tracheotomie  ;  bourrage  de  Phypopharynx ;  section  de 
la  joue,  prolongee  jusqu’au  pilier  anterieur ;  la  langue  est  attiree 
vers  le  c6tk  oppose  ;  un  autre  aide  saisit  la  tumeur.  Incision  du  voile, 
prolongee  jusqu’au  pilier  anterieur,  dissection  de  la  tumeur  a  petits 
coups  ;  ligature  des  branches  cesopharyngiennes.  Sutures. 

Menier  (de  Figeac). 

Sur  les  septicemies  consecutives  aux  amygdalites,  par 

Fedeli  ( Bollelt .  malaltie  oreechio,  fevrier  1911). 
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L’auteur  rapporle  2  observations  personnelles  dont  l’une  &  issue 
fatale ;  il  insiste  pour  qu’on  preune  en  serieuse  consideration  les 
amygdales  comme  porte  d’entree  d'infection  et  comrae  point  unique 
ou  primitif  et  parfois  meme  comme  seule  manifestation  infectieuse. 
II  insiste  sur  le  rapport  tres  etroit  existant  entre  les  amygdalites  et 
les  septicdmies  et  sur  la  necessity  qu'il  y  a  a  ce  que  les  praticiens 
se  rendent  bien  compte  de  ce  chapitre  de  pathologie  et  de  clinique 
et  sur  les  deductions  therapeutiques  ou  prophylactiques  decoulant 
de  la  connaissance  dudit  chapitre.  U.  Calamida  (de  Milan). 

Une  variete  fatale  de  pharyngite  ulcereuse,  par  Goodall 
(. Annual  Report  of  the  Metropolitan  Asylum  Board,  1909,  p.  249). 
Angine  ulcereuse  survenant  chez  les  enfants;  debut  insidieux, 
formation  d’une  membrane  diphlero'ide  sur  les  amygdales  el  la  luette. 
30  cas  furent  consideres  comme  diphterie  et  4  comme  de  la  scar- 

La  fievre  et  l’adenite  existent  et  1’exsudation,  malgr6  le  serum,  ne 
diminue  pas.  La  membrane  repose  sur  une  surface  ulc^ree  et  dans 
les  cas  5  issue  fatale  peut  atteindre  le  larynx  (9  cas). 

35  cas  moururent  au  bout  de  2  jours  a  3  semaines  de  maladie. 
Les  complications  sont  frequentes.  Dans  15  cas,  il  y  eut  une  eruption, 
ordinairement  un  ery theme  morbilleux. 

Dans  9  cas  il  y  eut  phlegmon  cervical;  dans  12,  complications 
pulmonaires. 

La  perforation  des  piliers  anterieurs  fut  observee  dans  3  cas. 
L’auteur  pense  qu’il  est  possible  que  ce  soit  une  forme  d’angine 
scarlatineuse  sans  rash  ponctiforme.  C.  A.  Peters  (de  Londres). 
Traitement  rationnel  et  prophylaxie  de  l’angine,  par 
Schonemann,  de  Berne  (Korresp.  Bl.  f.  Schweiz.  Aerzte,  1911,  n°  9). 
L’auteur,  ayant  vu  que  le  territoire  lymphatique  des  amygdales 
est  localise  dans  le  nez,  donne  des  salicylates  5  l’interieur  (jusqu’h 
3  gr.),  et  fait  laire  une  sudation;  ‘dans  les  angines  chroniques  qui 
existent,  avec  hypertrophies  de  la  muqueuse  nasale,  lesquelles 
creent  une  predisposition  aux  angines  il  traite  le  nez,  soit  opera- 
toirement,  soit  par  des  instillations  nasales  au  protargol  a  2°/0  ou  au 
collargol  h  5  °/0.  Menier  (de  Figeac). 

La  reaction  du  ferment  proteolytique  pour  le  diagnos¬ 
tic  d’angine,  par  Lasagna  (. Arrhivio  italiano  Otologia,  janvier 
1911). 

Des  experiences  faites,  il  resulte  que  :  1°  L’exsudat  de  l’angine 
diphterique  fournit  une  proteolyse  tres  marqucedu  sdrum  de  Loftier; 
2°  L’exsudat  de  l’angine  flbrineuse  simple  provoque  une  digestion 
lente  et  peu  evidente  de  serum  coagule  ;  3°  L’exsudat  de  l’angine 
de  Vincent  ne  donne  pas  de  proteolyse  a  aucuneperiode  de  la  lesion. 

U.  Calamida  (de  Milan). 


V.  —  BOUCHE 

Perte  de  substance  etendue  £i  la  levre  inferieure  par 
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morsure  humaine;  nouveau  procede  de  cheiloplastie, 

par  Matera,  de  Naples  (Gazzetta  internaz.  di  medicina,  2  mars 
1911). 

Les  4  incisives  inferieures  etaient  mises  a  decouvert.  Avivement, 
formation  de  deux  lambeaux  rectangulaires,  difficiles  a  rapprocher, 
car,  a  la  muqueuse,  la  perte  de  substance  etait  plus  grande  qu’a  la 
region  cutanee.  L’auteur  sectionne  la  levre  dans  le  sens  transversal 
en  deux  couches  qu'il  suture  separement.  Excellent  resultat  eslhd- 
tique.  Menier  (de  Figeac). 

Septicemie  a,  la  suite  d’amygdalites  leg6res,  par  Egidi 
[Bollettino  mal.  orecchio,  octobre  1910). 

L’auteur  rapporte  deux  observations  de  septicemie  avec  issue  fatale 
dont  le  point  de  depart  doit,  sans  aucundoute,  etre  cherche  dans  des 
inflammations  tonsillaires.  Calamida  (de  Milan). 

Traitement  endo-nasal  ou  extra-nasal  des  suppura¬ 
tions  du  maxillaire,  parC.-B.  Lagerlof,  de  Stockholm  ( Livre 
jubilaire  de  Prof.  Bergh,  27  mars  1911). 

L’auteur  fait  le  proces  des  methodes  extra-nasales  et  preconise 
1’operation  de  Claoue.  La  methode  de  trepanation  de  la  fosse  canine 
lui  parait  peu  recommandable.  II  voudrait  reserver  le  procede  de 
Caldwell-Luc  pour  les  cas  ou  le  traitement  par  voie  endo-nasale  a 
echoue,  pour  ceux  ou  il  y  a  osteite  de  la  paroi  faciale  du  sinus,  avec 
sdquestre  et  aux  cas  de  tumeurs  du  sinus,  enfin  quand  des  condi¬ 
tions  ana  lomiques  (deviation  du  septum)  rendent  une  operation  endo- 
nasale  impossible  sans  intervention  prealable.  Menier  (de  Figeac). 
Angine  de  Ludwig  chez  un  garcon  de  10  ans,  par  Touquet 
et  Goulea  (Gaz.  hebd.  de  Bordeaux,  2  ayril  1911). 

Presentation  d’un  malade  opere  et  gueri  d’une  angine  de  Ludwig, 
il  y  avait  tres  peu  de  pus.  R.  Beausoleil  (de  Bordeaux). 

Les  parties  molles  de  la  bouche  pendant  les  maladies 
f&briles  aigues,  par  VON  Schrotter  et  Weinberger  (Tire  a  part 
de  VHandbuch  f.  Zahnheilk.,  3e  edition). 

Dans  ce  chapitre  du  Traite  d’art  dentaire,  les  auteurs  ont  groupe 
les  notions  disseminees  sous  les  diffdrentes  rubriques  de  la  patholo¬ 
gic  interne.  Ils  considerent  plus  que  les  affections  febriles  vulgaircs 
et  etudient  les  modifications  bucco-pharyngo-linguales  dans  d’autres 
maladies  que  les  eruptions  febriles  ordinaires.  La  malaria,  la  menin- 
gite  cdrebro-spinale,  la  dysenterie,  la  leucdmie  aigue,  la  peste,  le 
tetanos,  le  rliumatisme  articulaire  aigu,  l’urticaire,  le  pemphigus, 
l’embarras  gastrique,  etc.  Le  traitement  general  de  l’affection  prin- 
cipale  sera  associe  k  un  traitement  local :  lavages  au  borate  de  soude, 
au  permanganate,  attouchement  des  ulcerations  avec  0,50  de  sulfate 
de  zinc  pour  30  d’eau;  solutions  ioddes  legeres. 

Menier  (de  Figeac). 

Methode  de  Larat  dans  le  traitement  des  paralysies 
post-diphteriques  du  voile,  par  Fumarola  ( Policlinico  seel, 
prat.,  12  mars  1910). 

L’auteur  a  employe  l’electrisation  indirecte  (electrode  a  la  nuque, 


1034 


REVUES 


COMPTES  RENDUS 


l’antre  plonge  dans  un  bassin  plein  d’eau  oil  sont  les  mains  du 
patient).  Bons  resultats  dans  5  cas.  II  faut  attendre  12  jours  avant 
de  procdder  a  ce  traitement,  car,  tant  que  la  nevrite  existe,  il  pour- 
rait  provoquer  une  aggravation.  Menier  (de  Figeac). 

Morsure  de  la  langue  chez  un  epileptique,  par  Secousse 
( Gaz.hebd .  Bordeaux,  2  avril  1911). 

Presentation  d’un  malade  qui  s’est  mordu  la  langue  au  eours  d'un 
acces.  Le  sillon  est  dirige  d’avant  en  arriere,  de  haut  en  bas  et  de 
dedans  en  dehors,  de  sorte  que  la  partie  non  completement  d6tachee 
se  replie  sur  la  partie  mediane  de  l’organe  comme  une  feuille  de 
livre.  R.  Beausoleil  (de  Bordeaux). 

Abces  periamygdalien  et  instrument  nouveau  pour 
ouvrir  et  irriguerla  cavite  de  l’abces,  par  Harold  Hays, 
de  New-York  [American medicine,  decembre  1910). 

C’est  une  longue  pince  nasale  dont  les  extrdmitds  sont  tres  poin- 
tues  :  la  lame  inferieure  porte  une  canule  a  bout  renfle  qui  pourra 
etre  mise  en  communication  avec  une  seringue.  On  enfonce  la  pince 
fermee  dans  la  cavite  de  l’abces  et  on  ecarte  les  branches ;  puis 
quand  le  pus  est  sorti  on  irrigue  la  cavite.  Menier  (de  Figeac). 


VI.  —  AUDITION,  SURDI-MUTITE, 

APPAREIL  VES  T1BULAIRE 

Contribution  k  la  eonnaissance  de  la  surdite  et  de  la 
durete  d’oreille  endemiques,  par  0.  Mayer  [Arch.  f.  Ohren- 
heilh.,  vol.  83,  1910,  p.  1 57). 

On  sait  depuis  longtemps  que  dans  les  pays  ou  le  goitre  et  le 
cretinisme  sont  endemiques,  la  surdi-mutite  se  rencontre  tres  fre- 
queinment  et  que  celle-ci  reconnait  frequemment  la  meme  cause, 
raison  pour  laquelle  on  l’a  designee  comme  endemique.  Comme 
dans  les  pays  de  cretinisme  toute  la  population  est  soumise  a  la 
meme  influence  endemique  et  que  cependant  du  type  cretin 
jusqu’a  l’homme  sain  il  y  a  une  serie  continue  de  transitions,  on 
devait  se  demander  si  Ton  ne  rencontrerait  pas  des  cas  de  durete 
d’oreille  chez  des  individus  n’ayant  que  peu  ou  point  de  signes  de 
cretinisme,  avec  des  modifications  anatomiques  dans  l’organe  de 
l’ouie  semblables  a  celles  qui  se  trouvent  chez  les  cretins.  De 
telles  recherches  manquent  encore,  et  l’auteur  s’est  propose  de 
combler  cette  lacune. 

11  a  pratique  l’examen  microscopique  des  rochers  preleves  chez 
quatre  sujets  qu’il  considere  comme  ayant  prdsente  une  forme  atte- 
nuee  de  degenerescence  cretinique. 

Dans  les  quatre  cas  il  a  trouvea  diffdrents  degres,  comme  modi¬ 
fication  caracteristique,  l’epaississement  de  l’os,  le  retrecissemenl 
des  fenetres.  Deux  planches  renfermant  17  micro-photographies 
represented  les  lesions. 

La  conclusion  est  qu’il  existe  des  formes  de  transition  a  la  surdi- 
mutite  cretinique,  et  que  ces  formes  presented  les  memes  modifi- 
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cations  pathologiques  de  1’organe  de  I’ou'ie,  que  les  cas  typiques  de 
cretinisme.  Hedon  (de  Montpellier). 

Anatomie  pathologique  compares  du  labyrinthe,  par 
Hermann  Marx,  privat-docent,  Heildelberg  [Ztschr.  f.  Ohrenheil., 
etc.,  Bd  LXI,  lift  1). 

A  l’occasion  d’un  cas  d’olite  moyenne  purulente  cliez  un  lievre 
qui  a  presente  des  troubles  non  douteux  des  organes  de  l’equilibre, 
notamment  une  deviation  continue  de  toute  la  tete  &  droite  avec 
difflcultes  a  s’avancer  en  ligne  droite.  Les  lesions  constatees  interes- 
saient  exclusivement  les  parties  moyennes  de  l’oreille  mais  les 
portions  veslibulaires  de  1’oreille  interne  sont  normales,  et,  comme 
le  dit  l’auteur,  il  n’est  pas  possible  de  trouver  une  cause  anato- 
mique  aux  troubles  fonctionnels  pr^sentes  par  ranimal.  L’auteur 
suppose,  h  ddfaut  d’autre  preuves,  qu’il  peut  peut-etre  s’agir  de 
troubles  toxiques.  G.  Cany  (La  [Bourboule). 

L’otosclerose  et  les  autres  formes  de  surdite  chronique 
progressive,  par  Jorgen  Moller,  de  Copenliague  ( Iiygiea , 
levrier  1911). 

Article  complet  de  mise  au  point.  Signalons  le  tableau  scheraa- 
tique  du  diagnostic  differentiel  entre  1’otosclerose,  la  sclerose  trau- 
matique,  la  labyrinthite  ossiflante,  la  surdite  labyrinthique  progres¬ 
sive,  la  surdite  professionnelle,  la  surdite  progressive  avec  tumeur 
de  l’acoustique  et  la  surdite  catarrhale  progressive. 

Menier  (de  Figeac). 

La  surdimutite  hereditaire  degenerative,  par  V.  Hammer- 
schlag,  de  Vienne  ( Zeitschr .  f.  Ohrenheillc.,Bd.  LXI,  Heft  3 
et  4). 

L’auteur  examine  les  regies  qui  semblent  presider  a  l’heredile  de 
la  surdi-mutite  chez  l’homme  comme  chez  les  animaux.  II  rapproche 
ce  caractere  morbide  de  la  tare  qui  identifie  la  race  si  curieuse  des 
souris  valseuses  japonaises.  II  recherche  surtout  comment  le  carac¬ 
tere  morbide  ou  la  tare  peuvent  etre  definitivement  acquis  dans  une 
race  d’individus. 

Les  hybrides  nes  d’individus  nettetnent  differencies  presentent  cer¬ 
tains  caracteres  de  ces  gendrateurs,  ce  sontles  caracteres  dominants. 
Ces  memes  hybrides  ne  presentent  point  certains  signes  de  l’un  ou 
de  l’autre  des  ascendants,  signes  caducs. 

Mais  si  l’on  fait  reproduire  entre  eux  ces  hybrides, les  signes  caducs 
reparaissent  a  cote  des  caracteres  dominants  dans  la  premiere  gene¬ 
ration,  et  cela  avec  un  pourcentage  assez  regulier. 

Enfinla  reproduction  entre  eux  de  ces  nouveaux  individus  &  carac¬ 
teres  caducs  fournit  ces  caracteres  a  titre  definitif  dans  toutes  les 
generations  suivantes. 

Appliquant  ces  principes  a  la  surdimutite  hereditaire  degenerative 
de  l’homme,  c’est-k-dire  a  celle  que  1’on  retrouve  dans  un  certain 
nombre  descendants  d’une  meme  famille,  Hammerschlag  examine 
quel  est  le  rapport  qui  peut  exister  entre  les  cas  constates  et  la  loi 
de  l’heredite  de  Mendel  etablie  a  la  suite  de  ses  recherches  sur  les 
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plantes  et  leurs  hybrides.  II  constate  d’abord  l’extreme  difficulty  a 
reunir  les  conditions  avantageuses  presentees  par  l’experimentation 
dans  le  regne  vegetal.  Cependant,  grace  a  une  enquele  sur  les 
manages  entre  sourds  en  Amerique  due  &  Fay  et  qui  porte  sur 
4471  numeros  reunis  dans  un  catalogue  minutieux'et  precis,  l’auteur 
a  pu  se  faire  une  opinion  sur  l’application  de  la  loi  de  Mendel  ehez 
1'homme. 

En  ne  tenant  eompte  que  des  sourds  hereditaires,  c’est-a-dire  de 
ceux  don  ties  ascendants  ou  les  consanguins  presentaient  cette  infir- 
mite  et  egalement  des  cas  ou  les  deux  conjoints  ensemble  etaient 
atteints,  l’auleur  a  pu  reunir  50  menages.  Parmieux,  12  etant  demeu- 
ressteriles,  il  reste  trente-huit  families  ayant  donno  naissance  a  121 
enfants. 

Parmi  ce  nombre,  28  seulement,  soit  23  %  environ  , etaient  sourds- 
muets.  Ce  pourcentage  est  evidemment  peu  en  rapport  avec  celui 
que  l’on  obtient  en  appliquant  la  loi  de  Mendel  aux  hybrides  de  sou- 
ris  valseuses  japonaises  qui  reproduisent  des  souris  valseuses  dans 
la  proportion  de  100  °/0. 

Cependant  en  poussant  plus  loin  l’examen  de  la  statistique  de 
Fay,  et  en  eliminant  tous  les  manages  qui  ne  presentaient  de  surdite 
chez  aucun  ascendant  ou  parent,  l’auteur  considere  24  families  ayant 
eu  78  enfants,  27  de  ces  enfants  Otaient  sourds-muets,  soit  35  °/0 
environ. 

En  poussant  encore  les  choses  plus  loin  et  en  eliminant  toutes  les 
families  qui  ne  presentaient  qu’une  surdite  hereditaire  unilat6rale, 
il  reunit  8  families  avec  33  enfants  parmi  lesquels  on  trouvel5  sourds- 
muets,  soit  45  %. 

Dans  certaines  conditions  tres  favorables,  il  est  meme  possible 
d’arriver  a  un  pourcentage  encore  plus  eleve. 

Enfin  l’auteur  se  demande  quelles  conditions  doivent  etre  reali- 
sees  pour  rendre  permanents  certains  caracteres  d’un  individu,  tels 
par  exemple  que  la  surdi-mutity  chez  1’homme  ou  la  surdite  chez  les 
souris  valseuses  japonaises. 

L’auteur  admet  que  certaines  conditions  telles  que  la  misere  phy- 
siologique,  les  privations  peuventmodifierprofondement  l’organisme 
d’un  individu  jusqu’a  influersur  certaines  cellules  moins  resistantes. 
Les  memes  conditions  sereproduisant  chez  les  descendants,  il  se  pro- 
duit  une  tare  definitive  des  organes  leses  primitivement,  et  grace  a 
l’influence  nette  mais  difficile  a  demonti’er  du  systeme  nerveux,  ces 
taxes  peuvent  devenir  durables. 

Le  croisement  des  individus  tares  de  la  sorte  avec  des  individus 
sains  ou  non  tares  peut  arriver  a  effacer  la  tare  hereditaire.  Au  con- 
traire,  si  le  total  des  individus  possedant  le  caractere  permanent 
s’augmente  pour  quelque  raison,  les  organes  se  modifient  toujours 
de  plus  en  plus  profondement  jusqu’au  moment  oil  le  pourcentage  a 
100  °/o  de  la  loi  de  Mendel  est  atteint. 

C.  Cany  (de  La  Bourboule). 

Un  cas  de  surdite  nerveuse  chez  un  sujet  syphilitique 

depuis  trente  ans,  par  Cheatle  ( Lancet ,  I,  p.  161,  1911). 
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Homme  de  SI  ans,  ayant  de  la  surdite  progressive  et  du  tinte- 
ment  dans  les  deux  oreilles.  II  y  a  30  ans,  il  fut,  pendant  6  mois, 
traite  pour  syphilis.  La  conversation  etait  entendue  h  5  cent,  et  a 
IS  cent,  pour  l’oreille  droite  et  la  gauche.  Les  diapasons  indiquent 
une  surdite  de  l’oreille  interne.  La  reaction  de  Wassermann  est 
positive.  Probablement  il  s’agit  d’un  exemple  rare  de  sclerose  pro- 
gressivedu  nerf  auditif.  C.-A.  Peters  (de  Londres). 

L’examen  de  l’oreille  et  des  premieres  voies  respira- 
toires  chez  les  aspirants  pilotes  aviateurs,  par  Nieddu- 
Semidei  [Arch.  ital.  di  olologia,  janvier  1911). 

Chez  les  pilotes  de  dirigeables  et  d’aeroplanes,  l’activite  fonc- 
tionnelle  des  organes  respiratoires,  de  la  circulation  et  des  centres 
nerveux  doit  etre  excellente.  Il  faut  qu’ils  aient  une  vision  parfaite 
et  possedent  un  labyrinthe  non-acoustique  fonctionnant  trfes  bien, 
sensible  et  non  hyperexcitable.  Ils  doivent  avoir  la  capacite  de  bien 
juger  de  la  position  des  objets;  leur  equilibre  dynamique  doit  etre 

Il  faut,  en  outre,  que  l’audition  soit  normale,  carc’est  surtoutaux 
sensations  acoustiqucs  qu’appartient  la  surveillance  du  bon  fonction- 
nement  du  moteur  et  de  tout  l’appareil.  Faisant  abstraction  de  leur 
influence  sur  l’oreille,  les  affections  des  premieres  voies  aeriennes 
doivent  etre  appreciees  par  rapport  a  leurs  effets  sur  la  respiration, 
aux  troubles  nerveux  reflexes  dont  elles  peuvent  etre  la  cause. 

U.  Calamida  (de  Milan). 

Recherches  sur  les  troubles  de  l’ou'ie  chez  les  ser¬ 
vants  d’artillerie,  par  Arthur  Jaehne,  Strasbourg.  — ( Zeitsch . 
f.  Ohrenheilk.)  Bd.  LXII,  Heft  2  et  3. 

D'apres  ses  recherches  personnelles,  l’auteur  conclut  de  la  fa?on 
suivante  :  1°  Parmi  les  servants  d’artillerie  qui  ont  servi  pendant 
plusieurs  annees,  il  se  presente  chez  70  •/,  une  lesion  durable  des 
des  nerfs  auditifs  consistant  principalement  en  une  dilatation  de 
ces  nerfs;  2°  Au  point  de  vue  anatomo-pathologique  on  peut  conside- 
rer  cette  affection  comme  une  nevrite  chronique  degenerative.  Cli- 
niquement  on  constate  la  plupart  du  temps  un  trouble  dans  la  per¬ 
ception  de  la  quatrieme  et  cinquieme  octave  ;  parfois  avec,  parfois 
sans  diminution  de  l’eehelle  de  perception.  Dans  quelques  tres 
rares  cas,  les  memes  sons  de  toutes  les  octaves  peuvent  etre  trou¬ 
bles  dans  leur  mode  de  perception ;  3°  La  cause  principale  de  ces 
troubles  du  nerf  acoustique  tient  en  premiere  ligne  a  la  transmis¬ 
sion  des  bruits  par  le  conduit  auditif  externe;  les  troubles  provoques 
par  l’intermediaire  des  voies  bucco-nasales  a  pu  se  produire  chez  des 
servants  se  tenant  pres  de  l’orifice  des  pieces  ii  feu ;  position 
exceptionnelles  de  la  part  des  servants  ;  4°  La  preuve  que  la  voie 
aerienne  peut  difficilement  provoquer  un  trouble  du  nerf  auditif, 
est  fournie  par  le  fait  que  les  mitrailleuses  ne  produisent  chez  leurs 
servants  aucun  trouble  auditif  et  cependant  l’effet,  produit  sur  les 
voies  aeriennes,  est  identique  &  celui  des  canons  mais  leur  action 
sur  le  conduit  auditif  n’est  pas  comparable ;  5°  La  precaution  de  por- 
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ter  de  porter  des  tampons  de  coton  permet  d’eviter  les  troubles 
auditifs  chez  les  servants  en  position  reglementaire  ;  6°  Le  trouble 
de  l’audition  de  la  voix  parlee  n’est  jamais  assez  considerable  pour 
necessiter  la  reforme  et  son  influence  sur  l’exercice  ulterieur  d’une 
profession  ne  peut  etre  sensible  que  dans  quelques  metiers  excep- 
tionnels ;  7°  Les  moyens  prophylactiques  k  recommander  sont  l’em- 
ploi  de  matieres  mauvaises  conductrices  a  placer  entre  le  corps  et 
la  source  du  bruit.  II  est  bon  de  conserver  la  precaution  du  tampon 
d'ouate  et  la  possibilite  d'une  situation  d’un  servant  pres  de  la 
bouche  de  la  piece  au  moment  du  coup  peut  survenir  quelquefois. 

G.  Cany  (La  Bourboule). 

L’explication  anatomique  du  nystagmus  vestibulaire 

par  Louis  K.  Guggenheim,  de  Saint-Louis,  n°  in  Annals  of  otology 

Rhin.  and  Laryng.,  vol.  XIX,  dec.  1910,  n°  4,  p.  1024. 

1.  Les  appareils  vestibulaires  exercent  une  certaine  influence  sur 
les  muscles  de  1’oeil. 

2.  Cette  influence  ou  stimulation  est  conduite  a  travers  les  nerfs 
vestibulaires  au  noyau  de  Deiter  dans  lamoelle. 

3.  Du  noyau  de  Deiter  de  chaque  c6te  les  excitations  sont  portees 
a  travers  le  faisceau  longitudinal  postdrieur  aux  noyaux  de  l’abducens 
et  de  l’oculo-moteur  des  deux  cdtes,  les  fibres  croisees  conduisant 
la  plus  grande  excitation.  Des  quatre  noyaux  des  nerfs  des  muscles 
des  yeux  les  excitations  sont  conduites  aux  yeux. 

4.  Normalement  l’influence  exercee  par  les  deux  appareils  vesti¬ 
bulaires  est  la  meme. 

5.  Tout  trouble  dans  l’equilibre  de  l’influence  exercee  par  les  deux 
c6tes,  que  ce  soit  une  stimulation  augmentee  d’un  cote  ou  une  sti¬ 
mulation  diminuee  del’autre,  a  pour  resultat  du  nystagmus. 

6.  Le  nystagmus  rotatoire,  calorique  ou  par  compression  est  tout 
le  resultat  de  mourements  definis  des  cils  ampullaires  causds  par  le 
Hot  endolymphatique. 

7 .  Le  nystagmus  vestibulaire  a  deux  composantes,  une  legere  et 
une  rapide.  La  legere  resulte  de  l’action  vestibulaire,  la  rapide  est 
rolontaire  et  vient  du  gyrus  angularis  de  l’eeorce  cerebrale. 

H.  Massier  (de  Nice). 

Von  Stein  :  Le  vertige.  Autokinese  externe  et  interne; 

nouvelle  fonction  du  lima^on,  par  Goerke,  de  Breslau 

(Zentralblatt  fur  Ohrenheilkunde }. 

Von  Stein  groupe  en  2  classes  les  sensations  de  mouvements 
anormaux  connus  sous  le  nom  de  vertige  : 

1°  L’homme  a  la  sensation  que  tous  les  objets  environnants 
tournent  autourdelui,  bien  que  ces  objets  et  lui-meme  soient  en 
repos.  (Autokinese  externe)  ; 

2°  L’homme  a  la  sensation  que  c’est  son  propre  corps  qui  se 
trouve  en  mouvement  sur  le  sol,  (Autokinese  interne.) 

Pour  determiner  les  diflerentes  formes  et  la  force  de  ces  mouve¬ 
ments  apparents,  von  Stein  a  construit  un  appareil  special  :  le  verti- 
gometre  ou  autokinometre. 
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II  analyse  ses  mouvements  au  moyen  d’experiences  photokine- 
tiques,  de  l’experience  des  couleurs,  de  la  centrifugation  passive,  de 
Faction  de^  disques  tournants,  de  la  reaction  galvanique,  des  epreuves 
statiques  et  dynamiques. 

Un  exameft  de  labyrinthe  doit  porter  non  seulement  sur  les  alte¬ 
rations  de  l’dui'e  mais  sur  les  perturbations  objectives  et  subjec- 
tives  de  l'equiYibre. 

Les  alteration^  objectives  se  recherchent  sur  les  membres  infe- 
rieurs  (dpreuves  Statiques  et  dynamiques),  sur  la  musculature  des 
bras  et  de  la  main  au  moyen  du  dynamometrographe,  sur  la 
musculature  des  yeux  specialement  par  le  nystagmus  dont  l’auteur 
distingue  les  formes  suivantes  :  Nystagmus  cerebelleux,  trauma- 
tique,  intentionnel,  klalumiere,  optique,acoustique,  de  compression, 
de  rotation,  calorique.  C’est  le  nystagmus  de  rotation  qui  a  le  plus 
de  valeur  diagnostique.  Le  nystagmus  calorique  aurait  peu  de 
valeur,  il  temoignerait  simplement  de  l’etat  des  cellules  de  l’appareil 
vestibulaire  qui  se  trouvent  en  relation  avec  l’oeil ;  mais  il  ne 
prouverait  rien  sur  l’etat  des  autres  groupes  du  labyrinthe.  Un 
malade  peut  avoir  un  nystagmus  normal  et  un  dynamogramme 
anormal . 

Von  Stein  distingue  les  formes  suivantes  des  alterations  subjectives 
de  l’equilibre  : 

A.  Autokinese  interne  : 

1°  Sensation  de  mouvement  rectiligne  ou  rotatoire; 

2°  Sensation  de  direction  du  mouvement; 

3°  Sensation  de  contre-rotation  ; 

4°  Sensation  d’inclinaison  du  cercle  de  rotation  ; 

3°  Vertige  tactile; 

6°  Sensation  qu’un  membre  devient  plus  grand  ou  plus  petit. 

B.  Autokinese  externe ; 

1°  Oscillation  d’un  point  donne  ; 

2°  Photokinese; 

3°  Contre-rotation  des  objels  environnants ; 

4°  Rotation  des  memes  ob  jets  comme  dans  la  centrifugation, 
etc. 

L’auteur  a  cherche  a  localiser  les  autokineses.  Elies  seraient 
d’origine  labyrinthique  et  non  pas  cerebrale,  parce  qu’apres  la 
destruction  des  labyrinthes  on  ne  peut  plus  produire  d’autokinese. 

Dans  quelles  parties  sont-elles  localisees?  Dans  le  limagon 
repond  von  Stein,  parce  que  les  autokineses,  etant  des  phenomenes 
de  conscience,  proviennent  d’excitations  transmises  a  Fecorce  cer6- 
brale,  or  le  nerf  cochleaire  seul  communique  avec  Fecorce  ;  le  nerf 
vestibulaire  forme  un  systeme  independant,  producteur  de  reflexes 
inconscients  (nystagmus). 

Le  vertige  a  done  sonorigine  dans  le  limagon. 

Les  alterations  de  l’dquilibre  qui  accompagnent  le  vertige 
les  nausees,  les  vomissements  sont  des  phenomenes  secondaires 
dont  l’intensite  ne  depend  que  de  l’intensite  de  l’autokinese. 
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Yon  Stein  appuie  ses  affirmations  sur  un  grand  nombre  d’obser- 
vations  et  d’oxperimenta  tions  dont  nous  ne  pouvons  pas  pretendre 
donner  meme  un  resume.  L.  Girard  (de  Paris). 

Le  vertige.  Revue  critique,  par  Sidney  Scott  (Quarterly.  Jour¬ 
nal  of  medicine,  janvier  1911). 

fitude  synthetique  et  resume  des  connaissances  actuelles  et  des 
travaux  recents  surle  vertige.  Menier  (de  Figeac). 

Reponse  au  travail  de  Zange,  sur  la  surdite  chronique 
progressive  et  la  reaction  de  Wassermann,  par  Busch, 
Berlin-Hallensee  ( Zeilsch  f,  Ohrenheil.,  Bd  LXII,  Heft  4). 

II  s’agit  de  l’interprdtation  des  cas  presentes  par  Zange,  dans 
lesquels  B.  constate  une  grande  majorite  de  vieillards,  chez 
lesquels  la  senilitd  peut  jouer  un  r61e  autrement  immediat  qu’une 
syphilis  toujours  possible.  Zange  repond  que  son  opinion  quand  a 
la  possibite  de  participation  de  la  syphilis  a  1’etiologie  de  pas  mal 
de  scleroses  d’origine  inconnue  est  identique  a  celle  de  Busch  ;  mais 
il  fait  des  reserves  sur  les  precedes  d’exploration  proposes  par  Busch 
et  sur  leur  interpretation.  G.  Cany  (La  Bourboule). 


VII.  —  ORTHOPHONIE 


Diplophonie  volontaire  ft  intervalles  musicaux  chez 
un  Chanteur,  parFLATAU  (Die  'Stimme,  janvier  1911). 

Tandis  que  dans  les  cas  pathologiques  (nodules  bilateraux  par 
exemple),  on  observe  de  temps  en  temps  de  la  diplophonie,  on  n’a 
jamais  observe  la  faculte  de  produire  volontairement  deux  tons  a 
intervalles  musicaux.  Le  chanteur  observe  par  Flatau  est  hongrois. 
On  pretend  que  le  fils  ou  plutdt  un  des  fils  de  Jean-Sebastien  Bach 
aurait  pendant  la  mue  chante  en  octaves  ;  mais  il  se  serait  agi  de 
renversement  vocal  si  frequent  a  la  periode  de  la  mue.  Le  chanteur 
hongrois  chante  au  commandement  d’abord  des  tons  simples  puis 
doubles,  ces  derniers  ont  un  timbre  instrumental  et  on  dirait  qu'il  y 
a  deux  instruments  a  vent  en  bois  qui  jouent.  Menier  (de  Figeac). 


VIII.  —  TRACHEE,  CORPS  THYROIDE,  OESOPHAGE, 
BRONCHES 

Corps  etrangers  du  larynx,  de  la  trachee  et  des 
bronches,  par-  Segura  ( Revista  de  la  Sociedad  medic  a  argentina, 
septembre-octobre  1909). 

Article  de  syn these  el  de  vulgarisation.  Les  corps  Strangers  extraits 
par  l’auteur  sont  varies  (de  a  jouer  en  metal,  bouton  de  metal, 
bouton  de  bottine,  graines  de;  plantes  diverses,  broches,-  noyaux, 
cure-dents,  fragments  d’os,  etc.).  Menier  (de  Figeac). 

Surun  cas  grave  de  phlegmon  peri-tracheal,  par  Paglieri 
(Bolletino  delle  cliniche,  fev.  1911). 

Jeune  homme  de  18  ans  atteint  d’une  forme  legere  d’amygdalite 
et  qui,  d’une  maniere  tres  aigue,  fut  frappe  de  tres  graves  pheno- 
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menes  d’asphyxie  et  de  dysphagie,  causes  par  une  collection  puru- 
lente  formee  entre  la  trachee  et  l’oesophage.  L’abces  ayant  ete  vide 
d’urgence,  le  sujet  guerit  rapidement.  Le  cas  est  interessant,  non 
seulement  comme  exemple  de  complication  importante  et  rare  d’uiie 
angine,  mais  aussi  par  la  rapidite  avec  laquelle  se  deroulerent  les 
plienomenes  graves.  U.  Calamida  (de  Milan). 

Rapport  sar  l’emploi  de  la  tracheo-bronchoscopie  et  de 
l’cesophagoscopie  dans  la  Clinique  universitaire  d’oto- 
laryngologie  d’lena,  par  le  Priv.  Doz.  Brunings  (Zeitsch. 
f.  Ohrenheilk,  Bd  LXII,  Heft  2  et  3). 

L’auteur  rapporte  les  observations  de  59  endoscopies  effectuees 
dans  le  cours  de  I’annSe  1910  et  il  fait  surtout  constater  que  tous  ou 
la  plupart  etaient  des  cas  serieux,  dont  plusieurs  ont  ete  efifectues 
sous  narcose  chloroformique  (9).  Ce  n’est  pas  au  nombre  des  cas 
qu’il  faut's’attacker  mais  a  leur  valeur  respective.  L’anteur  croit 
pouvoir  affirmerque  tout  laryngologiste  digne  aujourd’hui  de  ce  nom 
ne  peut  plus  se  passer  du  secours  de  cette  methode  d’examen  direct, 
G.  Cany  (La  Bourboule). 

Sur  la  bronchoscopie  dans  les  corps  etrangers  ; 
remarques  sur  l’asthme  bronchique,  par  II.  Von  Schrot- 
ter  (de  Vienne)  [Wiener  med.  Wochenschr.,  nos  2-5,  1911). 
L’auteur  expose  plusieurs  cas  de  bronchoscopie  pour  corps 
etrangers.  Au  sujet  d’un  de  ces  cas,  il  a  pu  voir  directement  que 
dans  l’asthme  bronchique  il  existe  un  spasme  de  la  musculature  des 
branches  qui  dans  un  cas  donne  peut  aussi  etre  tres  marque  au 
niveau  des  grosses  branches.  Il  estime  que  le  trailement  broncho- 
scopique  de  cette  affection  (cf.  les  travaux  d’Ephra'im)  merite  toute 
consideration.  Menier  (de  Figeac). 

Cancer  de  l’oesophage.  Gastrostomie,  par  Venot  et  Lataste 
(Journal  mid.  de  Bordeaux,  19  mars  1911). 

Il  s’agit  d’un  homme  de  47  ans  presentant  une  gene  tres  marquee 
de  la  deglutition,  amaigrissement  considerable,  stenose  etroite  con- 
statue  par  le  catheterisme.  Gastrostomie  pratiquee  par  le  Dr  Venot. 
Incision  de  6  centimetres  parallelement  au  rebord  costal  gauche  ; 
formation,  torsion  et  abouchement  a  la  paroi  d’un  eonfe  gastrique. 
Mort  subite  15  jours  apres  dans  le  coma.  La  necropsie  permet  de 
constater  qu’il  s’agissait  d’un  volumineux  neoplasme  annulaire  sie- 
geant  a  la  hauteur  de  la  bifurcation  de  la  trachee  avec  adherence  a 
la  erosse  de  l’aorte  et  h  la  partie  post^rieure  de  la  trachee. 

R.  Beausoleil  (de  Bordeaux). 

Contribution  1’etude  des  corps  etrangers  de  l’oeso¬ 
phage,  par  Cesare  Rusconi  ( Gazetta  degli  ospedali,  octobre 
1910). 

La  radiographie  ayant  fixe,  la  presence  d’uii  corps  Stranger,  qui 
semblait  etre  une  longue  aiguille,  dans  la  partie  superieure  de 
l’oesophage,  le  malade  fut  opere  par  cesophagotomie  externe  et 
guerit. 

Le  traitement  de  l’oesophage  fut  execute  dans  ce  cas  suivant  une 
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technique  diflerant  de  celle  ordinairement  en  usage,  car  on  ne  su- 
tura  pas  la  muqueuse  pour  ne  pas  introduire  de  points  dans  la 
lumiere  de  l’oesophage  et  meme  on  nelaissa  pas  de  sonde'cesopha- 
gienne  a  demeure  pour  l’alimentation  du  malade. 

U.  Calamida  (de  Milan). 

Traitement  des  affections  de  l’cesophage  par  la  sonde 
spongieuse,  par  I.  Bendersky  ( Vratchebnaia  Gazeta,  novembre 
1909,  n»  45). 

La  sonde  qu’a  imaginee  l’auteur  consiste  en  un  mandrin  flexible 
de  baleine.  Sur  toute  sa  longueur  ce  mandrin  est  entoure  d’un  ruban 
forme  d’eponge  desseehee  et  comprimee.  La  sonde  est  trempee 
dans  un  cylindre  rempli  d’une  solution  medicamenteuse.  On  intro- 
duit  alors  la  sonde  dans  l’oesophage  et  on  la  laisse  en  place  pendant 
15  5  30  minutes.  Les  resultats  obtenus  ont  ete  excellents,  principa- 
•  lement  dans  les  cas  de  spasme  de  l’cesophage ;  on  imbibait  dans  ce 
cas  la  sonde  d’une  solution  de  cocaine.  M.  de  Kervily  (de  Paris). 
Nouvelles  observations  de  corps  etranger  de  1’ceso- 
phage,  par  Prothon,  de  Montelimar  ( Bulletin  de  la  Society  midicale 
chirurgicale  de  la  Drdme). 

L’auteur  relate  cinq  observations  de  corps  strangers  divers  (sous, 
sifflet,  etc.)  extraits  avecle  crochet  de  Kermisson.  Dans  deux  cas  d’os,  les 
malades  ont  gueri  par  deglutition  spontanee  dans  l’estomac.  L’auteur 
insiste  tout  particulierement  sur  1’utilite  de  la  radioscopie  et  sur 
l’extraction  avec  le  crochet  de  Kermisson.  Sargnon  (de  Lyon). 
Epithelioma  de  l’extremite  superieure  de  l’cesophage. 
CEsophagectomie  partielle.  Guerison,  par  Wallace  (Edin¬ 
burgh  med.  Journ.,  avril  1911). 

Femme  de  37  ans  ayant  bonne  mine,  envoyee  avec  le  diagnostic 
d’hyst^rie  ;  dysphagie  ldgere.  Le  catheter  ne  peut  passer  que  diffi- 
cilement  au  niveau  du  cricoide.  On  fait  l’cesophagoscopie  ;  on  trouve 
une  tumeur  dont  la  biopsie  revele  la  nature  epithelioma teuse. 
OEsophagectomie  partielle  avec  ablation  du  lobe  thyroidien  gauche. 
Guerison. 

L’oesophagectomie  partielle  est  rarement  aussiheureuse.Les  sujets 
ont  presque  tous  succombe  soit  peu  de  temps  apres  1’operation, 
soit  par  rdcidive. 

L’auteur  pense  qu’un  facteur  de  succes  dans  l’excision  partielle, 
c'est,  comme  dans  l’oesophagostomie,  de  laisser  une  plaie  largement 
ouverte  etd’6viter  toute  tension. 

Pas  de  reeidive  2  mois  apres.  Menier  (de  Figeac). 

Les  affections  du  corps  thyroide  et  leur  traitement  chi- 
rurgical,  par  le  prof.  N.  Veliaminoff  ( Roussky  Vratch,  21,  28 
aout  et  5  septembre  1910). 

Le  travail  de  l’auteur  est  basd  sur  plusieurs  centaines  d’observa- 
tions  de  goitre  et  sur  87  cas  operds.  II  dtablit  d’abord  plusieurs  • 
statistiques  concernant  le  sexe,  l’age  des  malades  et  la  variete  dc 
goitre.  Parmi  les  cas  operes,  il  y  avait  des  symptomes  de  compres¬ 
sion  des  organes  du  cou  dans  58  °/0  des  cas.  Chez  62  malades  °/0  il 
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y  avalt  des  troubles  dus  aux  modifications  de  la  secretion  interne 
de  la  thyroide.  La  compression  de  la  trachee  et  celle  de  l’cesophage 
sont  tres  frequentes,  il  est  au  contraire  rare  d’observer  -des  signes 
de  compression  des  nerfs  vagues. 

Les  affections  du  coeur  presentent  une  grande  importance  au  point 
de  vue  pratique  pour  l’opdration.  Ces  affections  sont  de  deux  especes  : 
c’est  d’abord  l’augmentation  du  coeur  droit  due  a  une  action  meca- 
nique  par  suite  de  la  compression  de  la  trachee  a  la  gene  respiratoire 
il  se  produit  de  l'hypertrophie  puis  la  dilatation  et  enfin  la  degene- 
rescence  musculaire.  Ensuite,  on  observe  souvent  l’bypertrophie 
du  coeur  gauche  d’origine  thyreotoxique.  En  raison  de  lesions  car- 
diaques  frequentes,  il  est  necessaire  de  ne  donner  le  chloroforme 
pour  l’anesthesie  operatoire  qu’avec  une  tres  grande  prudence.  A  la 
suite  de  l’ablation  du  goitre  on  observe  dans  la  majorite  des  cas  une 
grande  amelioration  des  symptomes  cardiaques.  Les  palpitations, 
la  dyspnee  et  la  tachycardie  ne  disparaissent  pas  toujours  comple- 
tement  mais  se  font  moins  sentir  et  dans  tous  les  cas  leur  Evolution 
progressive  se  trouve  arretee.  M.  de  Kervily  (de  Paris). 

Sur  les  hemorragies  du  goitre,  par  Fehler  ( Wiener  med. 

Wochensch.,  n°35,  1910). 

La  croissance  brusque  de  goitres  dejh  developpes  ne  peut  se  faire 
que  par  une  slrumite  ou  par  une  hemorragie  dans  le  tissu  du  goitre 
et  alors,  par  compression  de  la  trachee,  il  peut  survenir  des  pheno- 
menes  qui  menacent  l’existence.  L’auteur,  etant  donnee  la  rarete 
relative  de  ces  cas,  rapporte  une  hemorragie  chez  un  ouvrier  travail- 
lant  le  bois,  qui,  pendant  quelques  semaines,  avail  porte  des  pieces 
de  bois  sur  l’epaule  droite.  En  l’espace  de  quelques  jours  il'se  deve- 
loppa,  au  milieu  de  violentes  douleurs,  une  grosse  «  bosse  »  au  niveau 
du  cou.  A  l’opdration,  on  trouve  l’artere  thyroidienne  superieure  en 
sa  region  normale,  1’infdrieure  etait  double. 

Le  goitre  enleve  avait  a  peu  pres  la  dimension  d’un  oeuf  d’oie,  il 
etait  kystique,  les  kystes  contenaient  un  liquide  analogue  a  du  cho- 
colat  dans  lequel  nageaient  quelques  caillots  sanguins  decolores  et 
sur  la  coupe  du  nodule  slrumeux,  on  trouvait  de  nombreuses  petites 
hemorragies  allant  jusqu’h  la  dimension  d’un  lentille.  Dans  ce  cas, 
le  traumatisme  ropete,  quoique  minime,  avaitete  la  causedes  hemor¬ 
ragies  et  des  douleurs. 

De  grandes  hemorragies  dans  le  tissu  produisent  souvent  les 
pseudo-kystes  avec  destruction  du  tissu  etapaenent  enfin  la  forma¬ 
tion  'd’une  fausse  membrane  fibreuse.  D’apres  Eiselsberg,  il  se  pro- 
duirait  souvent  par  organisation  de  l’hematome,  ce  qu’on  appelle  le 
goitre  fibreux  ou  le  goitre  dit  dur  comme  le  fer.  En  dehors  du 
traumatisme,  ily  aurait  k  considdrer  pour  la  production  de  ces  col¬ 
lections  sanguines  l’elevation  brusque  de  la  pression  sanguine  due 
aux  quintes  de  toux  et  les  fortes  contractions  musculaires  et  la  min- 
ceur,  constatee,  des  parois  de  la  thyroidienne  inferieure  represente 
un  facteur  favorable. 

Au  point  de  vue  du  diagnostic,  il  y  aurait  h  considerer  l’inflam- 
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mation  aiguii,  la  strumite  dans  laquelle  cependant  il  y  a  des  eleva¬ 
tions  de  temperature  ;  l’cedeme  et  la  rougour  de  la  peau  n’existent 
que  dans  la  strumite.  I.  Braun  (de  Vienne). 

Sur  la  pathologie  du  corps  thyroide,  par  J.  Grossmann 
(. Praktichesky  Vratch,  6  et  13  juin  1909,  nos  23  et  24). 

L’auteur  pr^sente  l’observation  d’un  malade  de  31  ans  atteint  de 
goitre,  et  chez  qui  les  symptomes  indiquent  que  non  seulement  le 
corps  thyroide  prescnte  des  troubles  fonctionnels,  mais  aussi  plu- 
sieurs  autres  glandes  a  secretion  interne. 

M.  de  Kervily  (de  Paris). 


IX.  -  T IIERA PE UTIQUE  GENERALE 

Quelques  remarques  generates  et  quelques  experiences 
sur  la  methode  de  traitement  de  processus  infectieux 
locaux,  surtout  lupus  et  tuberculose  au  moyen  de 
1’INa  et  de  l’ozone  ou  de  l’eau  oxygen6e,  par  PfannEns- 
tiel  (Prayer  med.  Wochenschrift.,  n°  6,  1911). 

La  methode  a  pour  principe  de  former  un  corps  bactericide  a  l’in- 
t^rieur  du  tissu  vivant ;  on  obtientainsi  :  1°  action  en  profondeur ; 
2°  eflet  antiseptique  intense  car  le  corps  en  question  se  trouve  a 
l’etat  naissant.  L’auteur  emploie  1’INa  a  l’intdrieur  tout  en  emplo- 
yant  localement  l’ozone  :  l’iode  est  ainsi  mis  en  liberte.  Depuis  mai 
1910,  il  rem place  1’ozone  par  l’eau  oxygen^e  &  l-3°/0  qui  doit  etre 
additionnee  de  1/45  1  °/0  d’acide  acetique.  Ce  qui  est  important  pour 
le  rhinologiste  c’est  l’emploi  dans  la  tuberculose  nasale  ;  la  cavite 
nasale  est  tamponnee  avec  de  la  gaze  imbibee  de  la  solution  ci-des- 
sus  ;  ii  l’interieur  1’INa  aux  doses  ordinaires.  Quant  a  la  tuberculose 
du  larynx,  il  faut  eliminer  les  cas  compliques  de  tuberculose  pul- 
monaire  surtout  si  celle-ci  est  it  un  stade  avance,  de  meme  pour  les 
processus  profonds  (c’est-a-dire  suivant  moi),  presque  tous  les  cas  de 
tuberculose  du  larynx.  Les  r^sultats  ont  ete  parfails  dans  la  tuber¬ 
culose  nasale  et  le  lupus  de  la  face.  Imhofer  (de  Prague). 

Le  menthol  chez  les  jeunes  enfants  (Province  midicale,  1§  et 
25  fevrier  1911). 

Dans  deux  articles  dus,  l'un  au  Dr  Mayet,  l’autre  aux  Drs  Ruffier  et 
Arloing,  les  auteurs  signalent  les  m6faits  du  menthol  chez  les  nour- 
rissons.  C’est  d’ailleurs  une  question  dejik  mise  en  lumiere  par  Mayet 
en  1909  (Province  midicale,  leravril),  par  Armand  Delille  (Soc.de 
Pediatriede  Paris,  1909),  par  Guinon,  par  Malibran,  par  Mme  Nageotte- 
Wilbouchewitch,  par  le  Dr  Ausset,  par  Koch  et  Killian  (janvierl910), 
par  Guerra  y  Estape,  par  Gomet. 

Il  s’agit,  le  plus  souvent,  lors  de  l’introduction  de  vaseline  mentho- 
lee  ou  d'huile  mentholee,  de  symptomes  asphyxiques  tres  graves. 

Ruffier,  de  Paris,  et  Arloin,  de  Lyon,  ont  observe  des  cas  ana¬ 
logues.  La  plupart  de  ces  malades  ont  gueri  a  cause  de  la  prompti¬ 
tude  des  soins  medicaux,  mais  il  y  a  eu  des  cas  de  mort,  l6moin  le 
cas  de  Gomet,  de  Besan?on;  le  secours  medical  n’avait  pas  6t6 
imm6diat. 
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Happelons  aussi  a  ce  propos  l’article  de  Laurens  dans  la  Clinique 
du  15  fevrier  1910,  intitule  :  Sachons  employer  le  menthol. 

II  est  bien  Evident  que  le  menthol  5  dose  elevee  est  tres  dangereux 
chez  le  tout  jeune,  surtout  s’il  est  employe  seul.  Mais,  joint  a  d’autre 
substance  comme  le  camphre,  il  semble  moins  irritant. 

D’ailleurs,  les  solutions  a  un  sur  deux  cents  pour  le  tout  petit  ont 
toujours  ete  inoffensives,  en  faibles  quantites  bien  entendu. 

Sargnon  (de  Lyon). 

Les  gaz  et  les  vapeurs  sulfureuses  de  Bagneres  de 

Luchon,  par  B.  de  Gorsse  ( Presse  thermale,  mars-mai  1911, 

n03  6,  7,  8,  9  et  10). 

L’auteur  publie  une  etude  tres  complete  sur  les  vapeurs  sulfureuses 
de  Luchon  qui  sont  si  employees  en  specialile.  Apres  quelques  mots 
d’historique  qui  montrent  que  ces  gaz  servent  therapeutiquement 
depuis  plus  de  vingt  siecles,  il  examine  leur  nature. 

Ces  vapeurs  qui  ont  la  caracteristique  de  naitre  spontanement  au 
contact  de  l’air  contiennent  de  l’hydrogene  sulfure,  de  la  vapeur 
d’eau,  de  la  vapeur  de  soufre  que  Ton  y  retrouve  a  l’etat  de  paillettes 
jaunes,  des  gaz  rares  tels  que  crypton,  xenon,  helium  et  neon.  Le 
professeur  Moureu  a  montre  de  plus  que  les  gaz  de  Luchon  dtaient 
les  plus  radioactifs  des  gaz  thermaux  frangais. 

Ces  gaz  et  vapeurs  font  la  base  de  tous  les  traitements  luchonnais, 
mais  sont  plus  specialement  employes  sous  forme  d’etuves  et  de 
huraages  (caracteristique  de  la  cure  de  Luchon).  On  va  creer  dans 
cette  station  un  Hannam  sulfureux.  Actuellement  les  humages  de 
Luchon  contiennent  4  a  5  fois  plus  d’hydrogene  sulfure  que  dans 
toutes  les  autres  stations  sulfurges  sodiques. 

L’auteur  examine  ensuite  la  fagon  dont  agissent  ces  vapeurs  sur 
1’economie  :  1°  absorption  par  la  muqueuse  respiratoire  :  50  °/0  de 
l’hydrogene  sulfure  inhale  est  fixe  dans  l’economie;  2°  au  point  de 
vue  circulation,  augmentation  de  l’activite  de  reduction  de  l’oxyhemo- 
globine,  augmentation  du  taux  de  l’hemoglobine  globulaire,  abaisse- 
ment  de  la  tension  art^riellc  maxima,  augmentation  du  nombre  des 
pulsations,  d’oii  passage  d’une  plus  grande  quantite  de  sang  et  ame¬ 
lioration  qualitative  de  ce  sang;  3°  augmentation  de  l’oxydation  des 
ddchets  organiques,  gr&ce  au  philothian  qui  fournit  a  l’oxygene  oxy- 
gene  l’hydrogene  qui  permettra  a  l'eau  de  se  produire  dans  la 
matiere  vivante  pour  mettre  en  liberte  l’oxygene  necessaire  a  la  vie; 
4°  action  antiseptique  des  vapeurs  qui  rendent  steriles  les  cultures 
microbiennes  exposdes  a  leur  action. 

On  tire  de  la  des  conclusions  therapeutiques  au  point  de  vue  gene¬ 
ral  (traitement  des  andmies,  l’hemoglobine  contenant  trois  atomes 
de  soufre  pour  un  de  fer)  et  au  point  de  vue  local.  C’est  surtout  au 
niveau  des  muqueuses  du  nez,  de  la  gorge  et  des  branches  que  Tac¬ 
tion  des  vapeurs  se  mahifeste  avec  le  plus  d’intensite  :  toutes  les 
rhinites  chroniques,  les  inflammations  du  cavum,  les  amygdalites 
hypertrophiques,  les  laryngites  chroniques,  les  tracheo-bronchites 
sont  gueries  rapidement  et  le  traitement  par  les  vapeurs  sulfureuses 
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confere  une  sorte  d'immunile  qui  met  les  muqueuses  a  l’abri  des 
infections  a  venir. 

L’auteur  traite  en  un  chapitre  special  le  traitement  des  affections 
chroniques  tubo-tympaniques,  connu  a  Luchon  depuis  cent  cinquante 
ans  et  l’emis  brillamment  en  honneur  par  de  Lavarenne  il  y  a  vingt 
ans;  il  nous  promet  pour  bientot  une  statistique  portant  sur  plus  de 
300  cas. 

Il  termine  en  citant  les  contre-indications  et  en  appelant  l’atten- 
tion  sur  la  necessity  d’user  des  vapeurs  dans  une  mesure  qu’il  a 
d6termin6e  et  qu’il  ne  faut  pas  depasser.  E.  E. 

Contribution  &  1’etude  des  conditions  baeteriologiques 
des  salles  de  pulverisation  l’eau  ioduree  saline, 
par  Lasagna  et  Bocchia  ( Archivio  italiano  di  otologia ,  mars  1911). 
Les  experiences  faites  par  les  auteurs  d^montrent  l’etat  bygie- 
nique  normal  dans  lequel  se  trouvent  les  salles  d’inhalation  d’eaux 
iodurees  salines,  fait  quia  une  certaine  importance  quand  on  pense 
au  nombre  tres  eleve  de  malades  qui  y  ont  recours  avec  les  affec¬ 
tions  les  plus  diverges  et  h  la  grande  facilite  d’infection  qui  existe- 
rait  dans  ces  salles  si  elles  n’etaient  pas  dans  de  bonnes  conditions 
d’hygiene.  U.  Calamida  (de  Milan) . 

Deux  nouveaux  modeles  d’anse  froide  pour  amygdalo- 
tomie,  par  A.  J.  Hill,  de  Canton  (Ohio),  et  Earlow-Bottcher 
[Journal  of  the  american  med.  Ass.,  6  novembre  1909,  et  Therap. 
Rundschau,  12  decembre  1909). 

Ci-dessous,  nous  donnons  deux  nouveaux  modeles  d’anse  froide. 


Diverses  ameliorations  techniques  les  rendent  d'un  usage  puissant, 
simple,  rapide  et  certain. 

Dans  le  n°  4  des  Archives,  1909,  p.  275,  nous  avions  parle  de  l’anse 


froide  de  Vacher.  La  touruure  de  la  phrase  sdmblait  Ad.-o  (.voire  que 
ce  modele  etait  l’unique  et  l’originel.  Le  Dr  Baratoux  nous  fait  re- 
marquer  que  Guillemeau  avait  dejk  modifie  dans  le  meme  but  le 
serre-nceudd’Ambroise.Par6;  enl861,  Lawrence  [Lancet,  1861,  II,  372) 
avait  eu  recours  &  l’ecraseur ;  Toison,  de  Lille,  operait  en  1889  et  en 
1890  a  la  clinique  de  Baratoux  avec  son  anse  froide  ;  Werder,  en  1895, 


1047 


publiait  dans  le  N.  Y.  med .  Journ.  ses  experiences  avec  le  nouveau 
serre-noeud  ;  Ficano,  de  Palerme,,  en  1896, 1900;  Myers,  enl903;IIen- 
rici,  enl904,  parlaient  de  leurs  serre-noeuds,  outoutari  moins  d’em- 
ploi  de  l’anse  froide  pour  l’amygdalotomie.  Caique  suuni.  En  remer- 
eiantle  Dr  Baraloux  de  sa  rectification  aimable  et  documentee,  nous 
sommes  heureux de corriger  notre legere  erreur  Menier  (de  Figeac). 
Sur  l’effet  cosmetique  et  therapique  de  i’injection  de 
paraffine  dans  la  rhinologie,  par  Wassermann,  de  Munich 
(Munch,  med.  Wochenschr.,  n°  20,  19J0). 

L’auteur  a  employe,  avec  succes,  les  injections  hypodermiques 
pour  corriger  la  forme  du  nez,  de  memequ’il  recommande  ces  injec¬ 
tions  contre  l’ozene.  II  se  sert  de  la  paraffine  fondante  a  une  tempe¬ 
rature  de  42-45  degres.  Schonemann  (de  Berne). 

Experiences  sur  un  nouveau  mode  de  pulverisation 
des  solutions  medicinales  pour  les  inhalations,  par 
Gradenigo  et  StEfanini  ( Archivio  ital.  otol.,  mars  1911). 

Le  pulverisateur  invente  par  les  auteurs  aurait  l’avantage  de  pro- 
duire  le  nuage  a  toute  temperature,  meme  a  6°  et  ce  nuage  est  tou- 
jours  sec.  Le  nuage  est  forme  par  de  la  poudre  seche  avec  des  gra¬ 
nulations  ayant  de  1  a  6  milliemes.de  mm.  II  emploie  4  heures  pour 
tornber.  Le  pulverisateur  donne  de  la  poudre  seche  meme  en  fonc- 
tionnant  a  sec.  U.  Calamida  (de  Milan). 

Ghlorure  d’ethyle  (Le  larynx,  n°  5,  1910). 

Le  chlorure  d’ethyle  melange  au  chlorure  de  methyle  et  au  bro- 
mure  d’ethyle  (somnoforme)  est  employe  avec  le  plus  grand  succes 
par  les  accoucheur’s,  ophtalmologistes  et  laryngologistes.  Sa  toxicite 
est  reduite  au  minimum,  et  comme  anesthesique  de  court.e  duree, 
il  est  bien  superieur  a  tous  les  autres.  Le  protoxyde  d’azote  deter- 
nrine  des  phenomenes  de  cyanose  ;  le  bromure  d’ethyle  est  un  nar- 
cotique  dangereux.  Le  chlorure  d’ethyle  s’administre  a  l’aide  du 
masque  de  Camus  qui  permet  le  dosage  exact  de  l’hypnotique  qui 
se  fait  k  dose  minima  dans  un  espace  clos,  mais  extensible.  Les 
ampoules,  de  1,  2,  3  cent,  cubes,  amenent  suivant  l’kge  du  sujet  une 
anesthesie  de  deux  minutes  environ . 

Pour  obtenir  la  narcose  sans  excitation,  il  faut :  1°  permettre  seu- 
lement  la  respiration  buccale  a  l’exclusion  de  la  respiration  nasale; 
2°  provoquer  lentement  et  regulierement  le  degagement  des  vapeurs 
anesthesiantes.  Mercier-Bellevue  (de  Poitiers). 

Cataphorese  electrique  iodique,  par  Sgobbo  (Arch.  ital.  larin- 
gologia,  fasc.  IV). 

L’auleur  expose  un  nouveau  cas  de  goitre  traite  avec  grands  avan- 
tages  par  la  cataphorese  iodique.  Calamida  (de  Milan). 

Trousse  de  poche  contenant  les  instruments  oto-rhino- 

laryngiens.parHASSLAUER,  de  Munich  (Munch,  med.  Wochensbh., 
n°  20,  1910). 

Le  titre  expose  en  quelques  mots  le  contenu  de  Particle  (illustre'. 

Schonemann  (de  Berne). 
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X.  —  VARIA 


Sur  les  spirochetes  des  voies  digestives  et  respira- 
toires  superieures,  par  le  Prof.  Gerber,  de  Konigsberg 
( Centralbl .  fur  Bakteriologie,  tome  56,  1910). 

L’auteur  etudie  les  divers  spirochetes  et  indique  les  moyens  de  les 
differencier  et  expose  les  divers  procedes  de  coloration. 

Menier  (de  Figeac). 

Nouvelle  methode  de  diagnostic  differentiel  entre  le 
bacille  diphterique  et  le  pseudo-diphterique,  par  Lasa- 

gna  ( Archivio  italiano  Otologia,  janvier  1911). 

II  suffira  de  cultiver  les  bacilles  a  differencier  sur  un  des  milieux 
ordinaires,  de  preference  agar-glucose,  serum  coagule  etde  les  trans¬ 
porter  surune  plaque  d’a gar-glycerine  sur  laquelle  on  fait  tomber  une 
goutte  de  sang.  Si  la  goutte  conserve  sa  couleur  autour  des  colonies, 
le  bacille  sera  pseudo-diphterique,  si  elle  prend  une  teinte  brun- 
grisatre,  il  s’agit  de  bacille  de  Lceffler.  U.  Calamida  (de  Milan), 
ertaines  affections  endocraniennes  associees  des 
symptomes  du  nez  et  de  l’oreille,  par  Purves  Stewart 
(British  med.  Journ.,  II, p.  204,1910). 

Etude  rapide  des  relations  centrales  des  organes  sensoriels  en 
question.  Les  fibres  laterales  du  tractus  olfactif  vont  a  la  corne 
d’Ammon  du  meme  c6te,  la  croix  centrale  de  la  commissure  antd- 
rieure  a  la  corne  d’Ammon  de  l’autre  cote.  Les  corps  aromatiques 
sont  les  epreuves  employees  pour  essayer  la  puissance  olfactive. 
Le  trajet  des  fibres  gustatives  se  fail  probablement  par  la  voie  de  la 
branche  sensorielle  du  Ve  nerf,  par  la  partie  intermediate  du  facial 
etdu  glosso-pharyngien,  jusqu’au  sommet  du  lobe  temporal.  Pres  de 
la  sont  les  centres  de  la  soifetde  la  faim  qui  ont  une  importance  Cli¬ 
nique. 

La  branche  acoustique  du  VIIle  nerfse  rend  aux  auxnoyaux  medul- 
laires,  desquels  une  s6rie  de  fibres  subit  la  decussation  et  atteint  la 
circonvolution  de  Heschl  dans  la  scissure  de  Sylvius  et  le  lobe  tem-. 
poral,tandis  que  d’autres  fibres  passent  au  centre  homolat^ral. 

Ainsi  les  impulsions  venues  des  deux  oreillesatteignentl’ecorce  des 
deux  c6t6s. 

Dans  l’abces  temporal,  le  centre  de  la  memoire  des  mots  chez  les 
sujets  droitiersest  souyent  atteint.  L’auteur  donneensuite  l’observa- 
tionde  douze  cas  dans  lesquels  l’application  du  trajet  anatomique  des 
fibres conduisit  A une'localisationcorrecte.  C.-A.  PETERs(de  Londres). 


VH.  —  NOUVELLES 

Informations. 

Le  XVIIe  Congres  international  de  medecine.  —  Le  XVIB  Cong  res 
international  de  Medecine  se  riunira  h  Londres  en  6t£  1913.  La  date 
exacte  sera  fixee  par  la  Commission  permanente  internationale, 
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laquelle  se  reunira  pour  la  premiere  fois  a  Londres  le  21  et  22  a vril 
prochain  sous  la  presidence  de  M.  le  docteur  F.  W.  Pavy. 

Dans  la  meme  reunion  la  liste  des  Sections  sera  fixee.  Vceux  et 
propositions  relatives  a  la  repartition  des  Sections  pourront  etre 
envoyes  avant  le  ler  avril  au  Secretaire  general  de  la  Commission 
permanente,  M.  leprofesseurH.  Burger,  Vondelstraatl,  Amsterdam, 
ou  a  l’adresse  du  Bureau  de  ladite  Commission :  Hugo  de  Grootstraat 
10,  La  Haye. 

La  Commission  sera  reconnaissanle  de  recevoir  avant  la  meme 
date  les  informations  et  les  propositions  qu’on  voudra  lui  faire  en 
tout  ce  qui  regarde  l’organisation  du  Congres. 

—  XVIIIe  Congres  de  la  Societe  des  laryngologistes  allemands,  a 
Francfort-sur-le-Mein.  —  Le  programme  est  le  suivant: 

31  mai,  de  4  Si  6  heures,  demonstrations  suivies  d’une  visite  h  la 
clinique  de  M.  Spiess.  Le  soir,  a  8  heures,  presentations. 

1erjuin,  de  8  heures  &  1  heure,  communications  savantes  ;  a 
2  heures,  seance  privee,puis  continuation  des  communications  scien- 
tifiques  jusqu’a  5  heures.  Le  soir,  a  7  heures,  banquet  facultatif. 

2  juin,  a  7  heures  du  soir,  grand  banquet  avec  les  otologistes. 

Le  programme  sera  envoye  sur  demande  adressde  au  Secretaire 
M.  le  Dr  R.  Hoffmann,  h  Dresde,  Grunaerstrasse,  8,1. 

—  Un  service  oto-laryngologique  a  ete  etabli  Si  l’hopital  communal 
de  Sabbatsberg,  a  Stouthon.  Direction  au  docent  C.  Holmgreen. 

—  Le  prof,  von  Eicken,  de  Giessen,  a  pris  la  chaire  .d’Erlangen, 
succddant  au  prof.  Denker  nomme  a  Halle  a  la  succession  de 
Schwartze.  II  est  remplace  h  Giessen  par  le  prof.  Lange  venu  de 
Greitswald. 

Tous  trois  enseigneront  Foto-rhino-laryngologie. 

—  La  Sociedad  barcelonesa  di  oto-rino-laringologia  vient  d’etre 
fondee  a  Barcelone  : 

President  :  Dr  D.  Luis  Lune  y  Molist. 

Vice-President  :  Dr  Ricardo  Botey. 


Distinctions  honorifiques . 

Le  prof.  G.  Gradenigo,  de  Turin,  vient  de  recevoir  la  cravate  de 
Commandeur  de  la  Couronne  d’ltalie.  A  cette  occasion,  un  banquet 
auquel  prirent  part  plus  de  100  convives  lui  a  etd  offert  le  27  avril 
dernier. 

Plusieurs  discours  furent  prononces :  par  le  representant  du  prefet 
de  Turin,  le  prof.  Pagliani,  au  nom  de  la  Faculte  de  medecine;  les 
prof.  Poli,  de  Genes,  et  Nicolai,  de  Milan,  le  prof.  Foa,  etc.  Tous  les 
orateurs  insisterent  sur  la  valeur  scientifique  et  la  noblesse  de  cceur 
de  Gradenigo  qui  n’est  egalee  que  par  la  noblesse  de  sa  maison,  ses 
ancetres  remontant  a  plus  de  six  siecles  en  arriere. 

Le  prof.  Gradenigo  remercia  les  assistants  en  quelques  paroles 
emues. 
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Nominations. 

Lannois  est  Homme  membre  correspondant  de  l’Academie  de 
medecine . 

—  Le  privat  docent  Koschier  et  le  medecin  major  Biehl  ont  regu 
&  Vienne  le  titre  de  professeurs  extraordinaires. 

—  Beyer  et  Gutmann  ont  etd  nommds  docents  d’otologie  k  1’Uni- 
versite  de  Berlin. 

—  Aurelio  Zamela  a  etc  nomme  docent  d'oto-rhino-laryngologie  & 
l’Universife  royale  de  Rome. 

—  Le  Prof.  Von  Eicken  est  nomme  Prof,  ordinaire  d’oto-rhino- 
laryngologie  a  Giessen. 

—  A.  Scheibe  est  nomme  professeur  extraordinaire  d’oto-rhino- 
laryngologie  a  Erlangen. 

Necrologie. 

V.  Cozzolino,  professeur  ordinaire  d’oto-rhinologie  k  l’Universite 
de  Naples,  est  mort  subitementle  15  mars  dernier,  dans  sa  58eannee. 
Nous  empruntons  a  la  notice  publiee  dans  le  «  Morgagni  »  les  details 
bibliographiques  suivants  : 

Ne  aux  environs  de  Naples  en  1853,  Cozzolino  fut  regu  docteur  a 
21  ans,  puis,  a  la  suite  d’un  brillant  concours,  il  devint  medecin  dc 
la  marine  royale.  En  1877,  il  demissionna  pour  se  consacrer'k  l’6tude 
des  maladies  du  nez,  de  la  gorge  et  de  l’oreille,  alors  peu  connues  en 
Italie. 

Au  cours  des  anndes  1882  et  1883,  G.  Baccelli,  alors  ministre  de. 
l’lnstruction  publique,  confla  la  mission  k  Cozzolino  de  visiter  les 
cliniques  oto-rhino-laryngologiques  de  Paris,  Londres  et  Vienne.  Il 
publia  une  relation  de  ses  voyages  qui  decida  Baccelli  a  instituer 
l’enseignement  des  specialites  precitees  dans  les  Universites  ita- 
liennes,  en  le  confiant  k  des  professeurs  officiels  ou  a  des  docents. 

Douze  ans  apres,  Cozzolino  fit  paraitre  un  rapport  plus  etendu  ren- 
fermant  des  observations  sur  la  fagon  dont  l’anatomie  pathologique, 
la  physiologie,  la  clinique  et  la  chirurgie  speciales  sont  enseignees 
dans  les  dix  Universites  les  plus  cdlebres  de  l’Europe. 

En  1883,  Cozzolino  avait  inaugure  avec  grand  succes  l’enseigne- 
ment  rhino-otologique  k  1’hopital  clinique  Oesii  e  Maria,  de  Naples; 
aussi,  en  1892,  sur  l’avis  d’une  Commission  de  cliniciens,  chirur- 
giens  et  sp^cialistes,  le  ministre  Villari  lui  confla  la  chaire  d’oto- 
rhinologie.  Il  devint  professeur  ordinaire  en  1902. 

Cozzolino  etait  passionn6  pour  la  lutte  contre  la  tuberculose  dont 
il  s’occupait  avec  ardeur.  Son  livre  sur  le  Traitement  des  tuberculeux 
dans  les  sanatoria,  envisage  au  point  de  vue  social,  lui  valut  d’etre 
choisi  parmi  les  cinq  deldgu6s  officiels  du  Gouvernement  au  Congres 
de  la  tuberculose  k  Berlin.  Il  etait  aussi  membre  honoraire  de  l’Of- 
fice  international  pour  la  lutte  contre  la  tuberculose. 

Durant  ces  dernieres  annees,  Cozzolino  s’etait  vivement  preoccupe 
du  sort  des  sourds-muets  et  il  enseignait  l’anatomie,  la  physiologie 
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et  l’hygiene  des  appareils  auditif,  vocal  et  respiratoire  aux  profes- 
seurs  de  l’Ecole  annexde  a  l’lnstitut  des  Sourds-muets  de  Naples . 
En  1909,  le  ministre  Rava  avait  charge  Cozzolino  de  representer 
Tltalie  aux  Congres  internationaux  de  medecine  et  d’otologie  de 
Budapest. 

Plus  de  cent  lemons  sur  les  maladies  de  l’oreille  et  du  nez  sont 
dues  a  la  plume  infatigable  de  Cozzolino,  qui  publia  egalement  de 
nombreux  travaux  sur  ladiphterie  et  sur  l’ozene,  sur  la  masto'idite,  la 
rhinite  caseeuse,  lesfibromes  de  la  caisse  du  tympan,  etc.  Sa mono¬ 
graphic  sur  l’hygiene  de  l’oreille  a  ete  traduite  dans  les  principales 
langues  europeennes.  II  decrivit  un  bacille  lilamenteux  sporadique 
qui  engendrerait  une  forme  de  pseudo-actinomycose,  etflt  parailre 
deux  atlas,  l’un  comprenant  21  planches  montrant  sur  le  cadavre  la 
voie  du  pus  se  dirigeant  des  sinus  vers  les  fosses  nasales,  et  l’autre 
reproduisant,  sur  6  planches  murales  coloriees,  l’anatomie  normale 
de  l’appareil  auditif.  Ce  dernier  a  ete  preface  dlogieusement  par  le 
prof.  Politzer,  de  Vienne . 

J.-K.-A.  Lucae,  le  Nestor  des  otologistes  allemands,  &ge  de  76  ans. 

—  Prof.  Cozzolino,  de  Naples,  Si  Page  de  58  ans. 

—  Dodd  Hancock  (de  Brooklyn). 

—  W.  E.  Hibbard  de  Pasadewa  (Californie). 

—  More  Stewart  (de  Toronto). 


Phosphatine  Fali&res.  —  Aliment  tres  agreable,  permettant,  chez 
les  jeunes  enfants  surtout,  l’administralion  facile  du  phosphate 
bicalcique  assimilable.  Une  cuilleree  a  bouche  contient  0,25  centi¬ 
grammes. 

L'lodalose  Galbrun  ou  iode  physiologique,  soluble,  assimilable, 
est  la  premiere  combinaison  direete  de  l’iode  avec  la  peptone.  — 
Remplace  toujours  iode  et  iodures  sans  iodisme.  —  Vingt  a  cin- 
quante  gouttes  par  jour  pour  les  adultes.  —  Litterature  et  echantil- 
lons  :  Laboratoire  Galbrun,  18,  rue  Oberkampf,  Paris. 


io52 


ftEVtrbS  E‘l'  COMfTfcS  HENDUS 


Maltia  Moser  (Extrait  de  malt  pur).  Aliment  reeonstituant,  rEgula- 
teurdes  fonctions  digestives,  adjuvant  des  regimes,  galactagogue. 

jEthone  (C7Hi603),  sedatif  puissant  non  toxique.  Bien  superieur  au 
bromoforme  contre  toux  spasmodique,  coqueluche,  pharyngite, 
laryngite,  bronchite  chronique,  etc. 

«  J'ai  pu  me  rendre  compte  des  proprielis  sedatives  extremement 
puissantes  de  I'sethone  qui,  d'aprds  les  risultats  que  j'ai  pu  observer , 
est  infiniment  superieur  au  bromoforme.  » 

(Extrait  des  comptes  rendus  de  la  Societe  de  Therapeutique  de 
Paris,  seance  du  2a  avril  1907.) 

Le  Peptonate  de  fer  Robin  est  le  plus  assimilable  de  tous  les  fer- 
rugineux.  Le  prendre  a  la  dose  de  10  a  30  gouttes  par  repas.  Admis 
dans  leshbpitaux  de  Paris  et  des  Colonies. 

Pastilles  Houd&  a  la  cocaine,  dosees  a  3  milligrammes.  Elies  sont 
employees  avec  succes  pour  calmer  et  meme  supprimerla  douleur 
dans  les  affections  de  la  gorge  et  du  larynx,  irritations  et  picote- 
ments  :  8  a  10  par  jour. 

Solution  d' Adrenaline  Miahle  au  1/1000®. 

Ciribrine,  medicament  specifique  de  la  migraine  sous  toutes  ses 
formes.  Agit  speeialement  contre  les  nevralgies  faciales  rebelles, 
intercostales,  rliumatismales,  sciatiques,  le  vertige  stomacal,  et  par- 
dessus  tout  contre  les  coliques  piriodiques.  Une  cuilleree  a  soupe  a 
tout  moment  d’un  acces  suffit.  —  Eug.  Fournier ,  21,  rue  de  Saint- 
Petersbourg,  Paris  (8e). 

Chloro forme  Dumouthiers .  — Anesthesiquechimiquement  pur,  ren- 
ferme  en  tubes  scelles.  II  conserve  toujours  sa  purete  initiale. 

Les  Pastilles  Brunelet,  dosees  a  0,002  milligr.  de  Cocaine,  0  gr.  05 
de  Menthol,  0  gr.  06  de  Borate  de  soude,  calment  la  douleur  dans 
toutes  les  affections  de  la  gorge  et  du  larynx.  —  Toutes  les  phar¬ 
macies  et  depot,  22,  Rue  Turbigo,  Paris. 

Phenosalrjl  Tercinet,  seul  Antiseptique  compose  approuve  par 
l’Academie  de  Medecine.  Pansements;  gargarismes;  injections;  inha¬ 
lations;  affections  cutanees.  Resultats  therapeutiques  remarquables 
et  rapides.  Non  toxique,  soluble  dans  l’eau.  Flacons  de  12a  a  250  gr. 
Toutes  pharmacies.  —  Dose  :  Une  cuilleree  a  soupe  pour  un  litre 
d’eau  tiede. 

Le  «  Bromovose  »,  combinaison  organique  de  brome  etd'albumine, 
entierement  assimilable,  trois  fois  plus  actif  que  les  B.  R.  dont  il  est 
le  veritable  succedane.  Sans  gout  ni  odeur,  il  ne  provoque  jamais 
de  bromisme. —  Agit  surement  en  cas  de  bourdonnements  d’oreilles. 

20  gouttes  Equivalent,  comme  activite  therapeutique,  a0,50centigr. 
deK.B.R.  crist.  Echantillons,  A.  Brochard,  Cle, 33,  rue  Amelot,  Paris. 


Le  Gerant  :  M.  Desbois. 
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ARCHIVES  INTERNATIONALES 

DE  LARYNGOLOGIE,  D’OTOLOGIE 

RHINOLOGIE 


SOClfiTE  FRANCAISE 


Laryngologie,  d’Otologie  et  de  Rhinologie 

Session  annlelle 

DE  LA  SoCIETE  FRANCAISE  d’oTO-RHINO-LARVNGOLOGIE. 

Hotel  des  Societts  Savantes,  Paris. 

Session  de  1911. 

President :  E.  Escat  (de  Toulouse). 

Comptc  rendu  par  A.-R.  Salamo  (de  Paris). 


Seance  du  lundi  S  mat  [matin). 

Allocution  du  President.  —  Le  nouveau  president,  Escat,  remer- 
cie  la  Societe  de  l’honneur  qu’elle  lui  fait  en  {’appelant  a  sa  presi- 
dence.  II  rend  hommage  a  ses  predecesseurs  et  aux  membres  de  la 
Socidtd  decedes  dans  l’annee  :  Martin  et  Cornet. 

Rapport  du  Secretaire  general  sur  le  precedent  Congres. 

Rapport  du  Tresorier. 

filection  du  Vice-President  :  Texier  (de  Nantes). 

filection  des  membres  titulaires.  —  MM.  de  Parrel  (de  Paris), 
Monbouyran  (d'Agen),  Chambay  (d’Alengon),  Pistre  (de  Grenoble), 
Le  Couteur  (de  Brest),  Leopold  Chauveau  (de  Geneve),  Marc  Andre 
(de  Paris). 

filection  des  membres  associes  nationaux  et  des  membres  corres¬ 
pondents.  —  MM.  Descarpen tries  (de  Roubaix),  Sani  Yaver  (de  Con¬ 
stantinople),  de  Torrini  (de  Florence),  Fallas  (de  Bruxelles),  Nicamor 
Gonzalez  Uribe  (du  Havre)  et  Benigno  de  Bclausteguigoitia  (de 
Bilbao) . 


Arch,  de  Laryngol.,  T.  XXXI.  —  Supplement  au  N"  3,  1911.  67 
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Traitement  des  synechies  nasales,  par  Brindel  (de  Bordeaux).  — 
L’auteur  rappelle  un  ancien  traitement  des  synechies  nasales  qui, 
selon  lui,  est  de  tous  les  traitements  le  plus  efficace  de  beaucoup  : 
traitement  a  l’acide  chromique. 

11  enumere  les  differents  traitements  qui  depuis  vingt  ans  ont  etd 
proposes  contre  cette  affection  et  notamment  1’interposition  d’une 
lameisolante  cariee  entre  les  surfaces  saignantes. 

L’auteur,  dans  un  cas  de  synechie  plusieurs  fois  sectionnee, 
employa  l’acide  chromique  interposd  entre  les  surfaces  saignantes  et 
n’eu't  qu’Si  s’en  louer.  Depuis  deux  ans,  il  emploie  constamment  ce 
traitement. 

Lavrand  (de  Lille)  ne  pense  pas  que  l’acide  chromique  puisse 
donner  de  bons  resultats  dans  les  synechies  posterieures  avec  nez 
congestif. 

Application  nouvelle  de  la  serotherapie  au  traitement  des  rhinites 
spasmodiques,  par  Mignon  (de  Nice).  —  Ce  traitement  consiste  a 
immuniser  les  malades  contre  la  cause  de  la  maladie  au  moyen  d’un 
serum  dont  la  nature  doit  etre  variable  selon  la  pathogenie  des 
troubles.  Partant  de  ce  principe  qui,  pour  des  causes  differentes,  a 
deja  eu  ses  applications,  l’auteur  a  traite  une  malade  atteinte  de 
rhinite  spasmodique  causde  par  l’odeur  du  cheval ;  le  serum  de  che- 
val,  employe  sous  forme  de  serum  de  Roux,  quotidiennement  et  a 
petites  doses,  a  permis  d’obtenir  la  gudrison,  que  n’avait  pu  donner 
aucun  des  traitements  habituels.  Cette  observation  intdressante  d’un 
fait  unique  doit  engager  a  faire  des  recherches  dans  cette  voie. 

Molinie  (de  Marseille)  pense  que  cette  observation  est  trop  recente 
pour  en  rien  conclure.  II  rappelle  qu’on  trailait,  il  y  a  quelques 
annees,  l’ozene  par  le  serum  de  Roux,  et  l’on  dut  cesser  ce  traitement 
h  cause  de  ses  dangers. 

Bonain  (de  Brest)  croit  qu’il  ne  s’agit  pas  d’une  action  generate 
immunisante,  mais  locale  et  modificatrice,  d’ailleurs  courte. 

Luc  (de  Paris)  demande  si  ses  collegues  ont  eul’occasion  d’observer 
l’asthme  d’origine  nasale  et  chevaline.  Lui-meme  en  connait  un  cas. 

Percepied  (du  Mont-Dore)  rappelle  qu’on  a  aussi  traite  l’asthme 
par  le  serum  de  Roux.  Il  pense  que  le  serum  donne  et  augmente  les 
proprietes  defensives  de  l’organisme. 

Chavasse  (du  Val-de-Grace).  L’affection  est  tres  rare;  il  n’en  a 
jamais  observe.  Observe-t-on  le  phenomene  dans  une  ecurie  ? 

Rauge  (de  Challes)  a  observd  des  cas  d’asthme  nasal  du  au  mulet. 
On  a  signale  l’asthme  nasal  avec  toutes  sortes  d’animaux. 

Castex  (de  Paris).  Quels  sont  les  resultats  obtenus  avec  la  pollen- 
tine  ? 

Moure  (de  Bordeaux)  demande  l'envoi  de  la  question  Si  1’annee 
prochaine . 

Garel  (de  Lyon)  pense  que,  pour  guerir,  il  suffit  bien  souvent  de 
supprimerla  cause  qui  parfois  est  bien  minime  dansle  cas  de  rhinite 
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spasmodique  :  poudre  de  riz,  par  exemple,  sans  avoir  recours  aux 
injections  de  serum  qui  sont  dangereuses. 

Tretiiop  (d’Anvers).  On  dviterait  bien  des  dangers  en  portant  le 
sdrum  au  contact  de  la  muqueuse  nasale  et  non  en  le  langant  dans 
le  torrent  circulatoire. 

Mignon  (de  Nice)  n’a  pas  propose  un  serum  pour  tous  les  cas  de  rhi- 
nite  spasmodique,  mais  dans  un  cas  special.  II  a  agi  avec  prudence 
et  pense  n’avoir  fait  courir  aucun  danger  a  sa  malade.  Sa  malade  ne 
pouvait  supporter  le  voisinage  d’une  ecurie.  L’auteur  n’a  pas  voulu 
employer  le  serum  localement,  car  selon  lui  la  question  etait  beau- 
coup  plus  d’ordre  general. 

Sur  quelques  cas  raresde  polypes  fibro-muqueux  du  naso-pharynx, 

par  Moure  (de  Bordeaux).  —  L’auteur  presente  deux  tumeurs  de 
nature  fibro-muqueuse  extirpdes  par  lui  par  les  voies  naturelles  a 
l’aide  du  doigt  recourbe  en  crochet  passe  derriere  le  voile  du  palais. 
I.’une  de  ces  tumeurs  multilobulee  represente  une  serie  de  poires 
accoldes  l’une  a  l’autre;  elle  a  le  volume  total  de  2  a  3  mandarines 
piriformes.  L’autre  unilobulee  ressemble  a  une  banane.  Ces  tumeurs, 
inserees  dans  l’arriere-nez  au  pourtour  de  l’orilice  choanal,  etaient 
fixees  a  un  long  pedicule  fibreux  qu’il  fut  facile  de  sectionner. 

Lavrand  (de  Lille).  Les  recidives  que  l’on  observe  apres  ablation 
de  semblables  tumeurs  sont  dues,  selon  lui,  non  a  une  exerese  insuf- 
fisante,  mais  a  un  point  d’osteite  persistant. 

Gault  (de  Dijon)  a  eu  l’occasion  d’enlever  un  polype  d’apparence 
sarcomateuse. 

Jacques  (de  Nancy)  constate  que  nous  avons  bien  peu  de  certitudes 
quant  au  ciassement  et  a  la  nature  des  polypes. 

Polypes  fibreux  du  nez,  par  Jacques  (de  Nancy)  et  Bertemes  (de 
Charleville) .  —  A  litre  de  contribution  a  la  question  toujours  obscure 
de  la  classification  et  de  I’etiologie  des  hyperplasies  conjonctives  des  . 
fosses  nasales,  les  auteurs  rapportent  les  observations  de  deux 
tumeurs  a  structure  fibromateuse,  &  developpement  tres  lent,  ayant 
amend  une  deformation  du  squelette,  et  inserees  dans  la  region 
ethmo'idale  antdrieure.  L’une,  developpee  chez  un  homme  de  30  ans, 
renfermait  des  espaces  sanguins  caverneux ;  l’autre,  survenue  chez 
un  enfant  de  8  ans,  etait  kystique  et  simulait  une  meningocele. 

Que  sont  en  realite  les  polypes  ?  Selon  les  Allemands,  ce  sont  des 
fibromes  oedemateux.  II  faut  en  tous  cas  bien  etablir  la  distinction 
entre  les  fibromes  et  les  polypes  fibro-muqueux. 

D£lie  (d’Ypres).  Les  polypes  fibreux  s’inserent  a  la  partie  poste- 
rieure  du  cornet  superieurou  a  ses  environs .  L’auteur  a  construit  un 
instrument,  une  gouge  speciale  permettant  d’enlever  sans  delabre- 
ment  ces  tumeurs. 

Osteome  du  sinus  maxillaire,  par  Philip  (de  Bordeaux).  —  Dix 
observations  ont  dte  seulement  publiees  concernant  les  tumeurs 


1056 


REVUES 


COMPTES  RENDUS 


osteo-fibrcuses  du  sinus  maxillaire.  L’auteur  apporte  sa  contribution 
a  l’etude  de  ces  osteomes  avec  l’observation  personnelle  et  inedile 
d’un  jeune  homme  de  19  ans,  venu  consulter  pour  une  obstruction 
nasale  accompagnee  d’asymetrie  de  la  face.  Le  premier  symptome 
qui  avait  attire  l’attention  dumalade  etait  l’obstruction  nasale.  Mal- 
gre  des  cauterisations  repetSes  et  une  cornetomie  pratiquee  il  y  a 
trois  ans,  les  resultats  fonctionnels  furent  de  courte  duree  et  l’impo- 
tence  respiratoire  unilaterale  ne  tarda  pas  a  se  reproduire.  Pendant 
ce  temps,  tres  lentement  et  progressivement,  apparaissait  une  asy- 
metrie  de  la  face.  La  pommette  gauche  semblait  plus  saillante,  le 
rebord  alveolaire  plus  large.  Consulte  pour  la  premiere  fois,  le  2ft 
mai  1910,  l’auteur  constate  d’abord  une  forte  saillie  de  la  pommette, 
ainsi  que  de  la  partie  anterieure  du  maxillaire  supdrieur.  A  la  palpa¬ 
tion,  nivellement  de  tous  les  reliefs  osseux.  La  peau  offre  sa  colora¬ 
tion  normale,  ainsi  que  le  rebord  orbitaire.  Ni  cedeme,  ni  douleurs, 
ni  exophtalmie.  Si  l’on  examine  la  bouche,  on  constate  un  leger 
abaissement  de  la  partie  gauche  du  palais  osseux  normalement 
colore.  Cet  abaissement  se  continue  jusqu’au  rebord  alveolaire  qui 
semble  elargi.  Les  dents  sont  saines  et  la  paroi  anterieure  du  rebord 
alveolaire  s’oblique  en  liaut  et  enavant  pour  rejoindre  insensible- 
ment  la  saillie  jugale. 

La  rhinoscopie  anterieure  montre  a  droite  un  aspect  normal.  A 
gauche,  la  fosse  nasale  est  combine  par  la  paroi  sinuso-nasale  qui 
bombe  et  vient  meme  rejoindre  la  cloison.  La  diaphanoscopie  donne 
une  obscurite  totale  &  gauche,  tandis  que  le  sinus  droit  s’eclaire 
parfaitement. 

En  presence  de  ces  symptomes  cliniques,  etant  donnees  la  lenteui- 
de  Involution,  l’absence  de  douleurs  et  de  ganglions,  l’auteur  porte 
le  diagnostic  de  tumeur  benigne  du  sinus  maxillaire  et  propose  une 
cxerese,  suivant  le  procede  de  Luc. 

Operation  le  30  juin  1910.  Apres  incision  de  la  gencive  et  rugine 
du  perioste,  la  fosse  canine  est  largement  .trepanee,  mais  au  lieu  de 
lomber  dans  la  cavite  antrale  des  le  premier  coup  de  gouge,  l’abla- 
tion  de  la  paroi  osseuse  mit  a  jour  un  bloc  de  tissu  osseux,  spon- 
gieux,  comblant  entierement  la  cavite  du  sinus.  Pas  de  plan  de  cli— 
vage,  pas  de  limiteentre  l’os  compact  de  la  surface  et  le  tissu  spon- 
gieux  dela  profondeur.  A  l’aide  d’une  curette  tranchante,  on  sculpte 
alors  copeau  par  copeau  une  cavite  artificielle  dans  le  massif  du 
maxillaire  poussant  en  bas,  tres  loin,  jusqu’a  la  voute  palatine  et  en 
haut  jusqu’i  1’orbite.  Abrasion  de  la  paroi  sinuso-nasale  et  drainage 
iodoforme  par  cette  ouverture.  Suture  buccale  a  la  soie. 

Suites  operatoires  excellentes  ;  le  maladesort  completementgueri, 
18  jours  apres. 

L’examen  histologique  a  donn6  les  resultats  suivants  : 

Au  milieu  d’un  tissu  desoutenementsurtoutflbreux,maispresentantr 
en  quelques  rares  points,  une  structure  muqueuse,  apparait  un  grand 
nombre  de  travees  presentant  la  constitution  caracteristique  de  l’os  : 
osteoblastes  englobees  au  milieu  de  lamelles  osseuses  stratifiees. 
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cavites  medullaires  avec  leur  contenu  habituel.  Ce  tissu  osseux  se 
presente  a  des  etapes  variables  de  son  developpemenl  et  la  presence 
d’osteoblastes  et  d’une  sorte  de  polychroma tophylie  fait  pressentir 
un  stade  peu  eloigne  de  la  periode  preosseuse.  De  tres  rares  mye- 
loplaxes  epars  dans  le  tissu  conjonctif  temoignent  d’un  effort  de 
resorption  peu  accuse. 

Lafitte-Dupont  (de  Bordeaux).  J’ai  observe  un  cas  de  tumeur  bila- 
t^raledu  maxillaire  superieur.  Unseul  cotefulopere.  L’autre  n’evolua 
pas  et  il  n’y  eut  pas  de  recidive  du  cote  opere. 

Castex  (de  Paris)  a  observe  un  ostdome  de  l'ancien  type,  de  ceux 
que  l’on  voit  decrits  dans  les  anciens  traites  :  veritable  hypertrophic 
diffuse. 

Cinq  cas  de  retrecissement  du  larynx  traites  par  la  laryngosto- 
mie,  par  Sieur  et  Rouvillois  (du  Val-de-Grace).  —  Chez  les  malades 
operes  par  Sieur  et  Rouvillois,  le  retrecissement  du  larynx  recon- 
naissait  pour  cause  :  4  fois  des  accidents  de  laryngo-typhus  et  1  fois 
on  traumatisme. 

Au  point  de  vue  de  la  gravitd  des  Idsions,  2  malades  avaient  des 
lesions  laryngees  minimes  ;  tandisque  les  trois  autres  avaient  perdu 
des  fragments  de  cartilage  et  avaient  vu  l’inflammation  envahir  les 
tissus  peri-larynges. 

Chez  les  deux  premiers  malades,  la  laryngostdmie  a  permis  d’ob- 
tenir  une  guerison  rapide,  tant  au  point  de  vue  fonctionnel  qu’au 
point  de  vue  de  la  fermeture  de  la  plaie  laryngo-trachdale .  Chez 
Tun  des  operes,  cette  plaie  s’est  mSrne  cicatrisde  spontanement  a 
dater  du  moment  ou  le  tube  dilatateur  a  ete  supprimd. 

Chez  les  sujets  plus  gravement  alteints,  la  dilatation  a  dte  lente 
et  si  Ton  a  pu  dicanuler  les  malades,  il  est  difficile  de  prevoir  quand 
il  sera  possible  de  les  deluber.  Les  larynx  profondement  les6s  par 
l’inflammation,  parfois  meme  irritds  par  des  manoeuvres  intempes- 
tives  de  dilatation,  sont  deformds,  bridds  par  les  adherences  peri- 
laryngees  et  surtout  immobilises  au  niveau  des  articulations  aryte- 
noidiennes.  Si  bien  que,  malgrd  un  calibrage  sufflsant  du  larynx, 
(’inspiration  reste  genee  par  suite  du  defaut  d’ecartement  des 
cordes  vocales.  Aussi  les  malades,  par  crainte  de  voir  survenir  des 
crises  de  suffocation,  preferent-ils  conserverleur  tube,  qu’ils  appren- 
nent  tres  bien  a  s’introduire  eux-memes. 

Malgre  cet  echec  partiel  de  la  laryngostomie  dans  ces  cas  un  peu 
spdciaux,  Sieur  et  Rouvillois  pensent  que  les  operes,  du  fait  de  la 
suppression  de  la  canule  et  de  1’ utilisation  pour  respirer  des  voies 
rcspirutoires  supirieurcs  sont  moins  exposes  aux  dangers  d’infec- 
tion  et  de  refroidissemenl  qui  menacentles  canulards,  et  comme  la 
presence  du  tube  ne  gene  pas  notablement  la  phonation,  ilsjouissent 
en  somme  de  tous  les  avantages  de  la  vie  de  relation. 

Moure  (de  Bordeaux).  Dans  un  cas,  le  crico'ide  n’a  pas  etc  sectionne 
et  c’est  sans  doute  a  ce  fait  qu’il  faut  attribuer  1’evolution  ult^rieure' 
de  l’affection.  Il  semble  que  dans  les  cas  de  larvngostenose  trau- 


1058 


REVUES 


coMptes  rendus 


matique,la  laryngostomie  donne  de  tres  bons  resultats.  Les  stenoses 
inflammatoires  post-typhiques  sont  parmi  les  plus  graves. 

Sargnon  (de  Lyon)  insiste  surla  dilatation  lente.  II  emploie  l’anes- 
tliesie  locale,  avec  l’anesthesie  du  nerf  larynge  superieur.  Cette 
met  bode  absolument  ideate  a  ecarte  tout  danger  dans  la  laryngostomie. 
Sargnon  prefere  la  suture  a  plusieurs  lambeaux. 

Sur  quelques  cas  rares  du  cancer  du  larynx ;  considerations  sur 
la  thyrotomie,  par  Moure  (de  Bordeaux).  —  L’auteur  appelle  l’at- 
tention  de  ses  confreres  sur  un  certain  nombre  cas  de  cancer  du 
larynx  a  evolution  extremement  lente.  Ces  faits  ont  particulieremenl 
ete  observes  chez  des  femmes  relativement  encore  jeunes,  entre  35 
et  45  ans. 

Chez  quelques-unes  de  ces  malades,  la  tumeur,  enlev^e  plusieurs 
fois  par  les  voies  naturelles  a  des  intervalles  de  plusieurs  annees, 
recidivait  lentement  mais  d’une  fa?on  constante. 

C’est  seulement  apres  des  prises  successives  et  a  des  epoques  tres 
eloignees  du  debut  de  l’affection  que  le  microscope  permettait 
d’aflirmer  la  nature  maligne  duneoplasme.  Dans  ces  cas,  l’opdration 
faite  par  les  voies  externes  (laryngofissure)  ne  fut  jamais  suivie  de 
succes,  la  tumeur  ayant  recidivd  peut-etre  plus  rapidement  qu’apres 
la  premiere  tentative  d’ablation.  Par  contre,  lorsque  les  malades 
out  voulu  subir  l’extirpation  totale  ou  partielle  de  l’organe  vocal, 
le  succes  definitif  a  ete  presque  la  regie. 

Une  des  malades  est  actuellement  oper^e  depuis  4  ans  et  se  porte 
encore  tres  bien.  Une  autre  a  laquellela  moitie  du  larynx  a  ete  enle- 
vee  ne  presente  egalement  aucune  trace  de  rdcidive.  Dans  deux 
autres  cas,  oil  la  tracheotomie  seule  a  6te  faite,  la  survie  est  beau- 
coup  plus  longue  que  celle  habituellement  observee  dans  les  cas  d’e- 
pithelioma,  carcinome  ou  autres  degenerescences  malignes  de  la 
muqueuse  laryngee. 

Ces  formes  meritent  done  d’occuper  une  place  specialc  dans  la 
description  du  cancer  de  1’organe  vocal. 

D’autre  part,  Moure,  apres  avoir  passe  en  revue  les  differents  pro- 
cedds  mis  en  usage  pour  pratiquer  la  thyrotomie,  estime,  qu'a 
l’heure  actuelle,  cette  operation  doit  etre  faite  sous  cocaine  et  quel- 
quefois  meme  sans  tracheotomie  prealable.  Lorsque,  pour  une  rai¬ 
son  quelconque,  on  est  oblige  d’assurer  l’entree  de  l’air  dans  les  voies 
adriennes  avant  d’ouvrir  le  larynx,  l’auteur  conseille  de  faire  usage 
soit  de  la  canule  plate  verticale  qu’il  a  presentee  autrefois  au  Congres 
International  de  Laryngologie  h  Vienne,  soit  d’une  canule  transver- 
sale  qui  doit  etre  placee  dans  l’espace  intercrico-tracheal .  Cette 
maniere  de  faire  permet  d’eviter  la  section  du  cartilage  de  la  tra- 
chee  et  par  consequent  d’assurer  plus  aisement  la  coapta  tion  des  levres 
de  1’incision  laryngotracheale,  reunion  qui  doit  etre  faite  aussitot 
l’operation  terminee. 

Molinie  (de  Marseille).  Beaucoup  d’auteurs  ont  observe  des  can¬ 
cers  du  larynx  h  evolution  extremement  lente .  La  presence  chez  la 
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femme  du  cancer  du  larynx  et  du  cancer  a  marche  lente  que  signale 
Moure  est  un  fait  nouveau  et  intdressant.  Molinie  se  demande  si, 
sur  ces  tumeurs  non  encore  tres  developpees,  le  radium  nedonnerait 
pas  de  bons  resultats.  L’auteur  l’a  utilise  dans  deux  cas. 

Moure  (de  Bordeaux).  II  s’agissait  de  femmes  jeunes.  II  a  employe 
des  pates  arsenicales  dans  un  cas  de  tumeur  analogue,  mais  sans 
grand  rdsultat.  Chez  les  vieillards,  le  cancer  lent  est  frequent. 

Retrecissement  cicatriciel  de  la  trachee  juxtabronchique,  section, 
dilatation,  par  Paul  Laurens  (de  Paris).  — -  L’auteur  a  eu  a  soigner 
une  malade  atteinte  de  retrecissement  cicatriciel  de  la  trachee  dont 
I’etiologie  restait  tres  obscure.  Sur  ce  retrecissement,  l’auteur  fit  de 
petites  incisions  a  l’aide  d’une  lame  d’urethrotome.  Quand  il  revit 
la  malade,  elle  elait  en  pleine  syphilis  tertiaire.  II  connut  ainsi 
l’origine  de  ce  retrecissement  cicatriel . 

Molinie;  (de  Marseille)  a  publie  un  cas  de  retrecissement  cicatriciel 
dont  l’etiologie  ne  fut  pas  reconnue  :  ce  retrecissement  siegeait  tres 
bas.  Dans  bon  nombre  de  cas,  on  ne  sail  a  quelle  cause  rattacher  ces 
rdtrecissements.  Et  a  ce  point  de  vue,  le  cas  de  Paul  Laurens  est 

Deux  cas  de  laryngotomie  pour  cancer  du  larynx  et  avec  applica¬ 
tion  du  radium,  par  J.  Molinie  (de  Marseille).  —  L’anesthesie,  prece- 
dde  d’une  injection  de  1  cmc.  de  chlorhy.  de  morphine,  a  consisle  dans 
l’injection  de  2  cmc.  environ  d’une  solution  de  novoca'ine  et  d’adre- 
naline  d’abord  sur  le  trajet  de  l’incision,  ensuite  au  niveau  des  deux 
rameaux  du  larynge  superieur.  L’operation  de  la  laryngotomie  pre- 
cedde  de  la  tracheotomie  a  pu  etre  pratiquee  sans  provoquer  de 
douleur.  Les  avantages  de  1’anesthesie  locale  sur  l’anesthesie  gene- 
rale  sont  les  suivants  :  suppressions  des  risques  d’accidents  chloro- 
formiques,  rapidite  operatoire  plus  grande,  asepsie  plus  rigoureuse, 
suites  operatoires  plus  bdnignes.  Cette  technique  merite  done  de 
passer  dans  la  pratique.  L’application  du  radium  dans  la  cavite 
laryngee  apres  ablation  chirurgicale  du  neopiasme  a  ete  d’une  durec 
de  3  jours  dans  un  cas  et  de  2  jours  dans  l’autre.  Les  conse¬ 
quences  immediates  sont  le  port  prolonge  de  la  canule  et  le  retard 
de  la  cicatrisation.  Les  suites  eloignees  ont  ete  les  suivantes  : 
le  cas  grave  dans  lequel  le  neopiasme  etait  &  la  limite  extreme  d’ope- 
rabilite  par  le  laryngotomie  n’a  pas  recidive  depuis  7  mois.  Le 
second,  plus  recent,  se  maintient  egalement  gueri.  Bien  que  ces 
resultats  trop  recents  el  trop  peu  nombreux  n’autorisentaucuneconclu- 
sion  ferme  au  sujet  de  la  valeur  actuelle  curative  du  radium,  on  peut 
cependant  dire  qu’a  l’heure  actuelle  aucune  raison  grave  ne  s’oppose 
&  son  emploi,  meme  si  par  la  suite  les  esperances  qu’on  a 
fonddes  sur  lui  ne  se  realisaient  pas. 

La  laryngoscopie  directe,  tete  flechie,  dans  le  traitement  de  cer- 
taines  formes  de  tuberculose  laryngee,  par  Claoue  (de  Bordeaux). 
—  Dans  les  cas  de  tuberculose  laryngee  localisee  dans  la  region 
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juxta-aryteno-cricoi'dienne,  la  methode  directe  seule  peut  permettre 
de  faire  une  intervention  precise.  Des  que  le  tube  spatule  a  atteint 
l’entree  du  larynx,  l’auteur,  au  lieu  de  faire  incliner  la  tete  en 
arriere,  fait  flichir  prog ressivement  la  tete  et  le  dos  en  avant.  I! 
insiste  sur  les  avantages  de  cette  position  flechie  sur  la  position  tete 
fortement  deflechie,  habituellement  utilisee. 

Fixation  des  tubes  d’O’Dwyer  dans  le  larynx  par  le  procede  de 
Polverini  et  Isonni,  par  Bonain  (de  Brest).  —  La  fixation  du  tube 
dans  le  larynx  previent  son  rejet  accidentel  au  cas  oil  le  medecin  se 
trouve  trop  eloigne  de  son  malade  pour  lui  porter  secours.  En  cas 
de  rejet  k  repetition,  comme  cela  peut  s’observer  dans  les  lesions 
du  larynx  qui  determinent  l’impotence  fonctionnelle  du  sphincter 
glottique,  elle  permet  de  continuer  l’intubation. 

Le  procedd,  imagine  par  Polverini  et  Isonni  (de  Milan),  et  recem- 
ment  applique  par  Bonain,  est  un  perfectionnement  important  de 
la  technique  de  l’intubation,  son  execution  est  des  plus  simples.  II 
consiste  a  nouer  a  l’ceillet  de  la  tete  du  tube,  un  solide  fil  de  soie 
passe  a  l’aide  d’une  grande  aiguille  courte  a  travel's  la  membrane 
thyro-hyoidienne  et  emergeant  au-dessus  de  la  glotte,  hors  du  ves¬ 
tibule  larynge.  Le  fil,  maintenant  le  tube  en  place,  est  a  sa  sortie  du 
cou,  enroule  et  fixe  sur  un  cylindre-de  gaze  que  fixe  un  bandage  cir¬ 
culate.  L’extremite  du  fil,  sortant  de  la  bouche,  peut  etre  attachee  a 
l’oreille  gauche,  permettant  ainsi,  surtout  en  cas  d’urgence,  de  faire 
tres  simplement,  l’extraction  du  tube,  apres  liberation  du  fil  cervi¬ 
cal. 

Ainsi,  se  trouvent  conjures  les  deux  accidents  reproches  a  l’intu- 
bation  :  le  rejet  et  l’obstruction  subite  du  tube. 

Dans  les  intubations  de  longue  dur6e,  il  vaut  mieux  se  servir  de 
tubes  en  ebonite  qui  ne  s’alterent  pas  au  contact  des  tissus  et  dont 
le  nettoyage  peut  n’etre  fait  que  tous  les  six  k  huit  jours.  Le  tube 
metallique  demande  k  etre  nettoye  ou  change  tous  les  trois  k  quatre 
jours. 

Gault  (de  Dijon).  Est  toujours  reste  fidele  k  la  methode  d’O’Dwyer 
eta  laisse  des  tubes  pendant  8-10  jours. II  pense  que  la  manoeuvre  de 
Polverini  peut  etre  une  legere  complication  a  laquelle  le  medecin 
non  habitue  ne  se  livrera  pas  volontiers.  Au  reste  Futility  du  procede 
de  Polverini  ne  parait  pas  evidente. 

Considerations  sur  le  traitement  des  rhinites  atrophiques  crou- 
teuses,  par  Siems  (de  Menton).  —  La  sismotherapie  parait  etre  le 
meilleur  mode  de  traitement  de  l’ozene. 

La  muqueuse  du  nez  et  du  naso-pharynx  ont  besoin  d’etre  preala- 
blement  detergees.  La  pulverisation  avec  de  l’eau  de  Vichy  forme 
avec  les  croutes  ozeneuses  un  savon.  En  penetrant  dans  les  acini 
glandulaires  par  capillarity,  elle  liquefie  le  contenu  des  sacs  glandu- 
laires  qui  a  subi  la  transformation  sebacee  et  devient  ainsi  l’origine 
de  l’odeur  caracteristique  de  l’ozene. 
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Le  massage  avec  une  sonde  actionnee  parun  moteur,  en  employant 
comme  topique  le  baume  de  Perou,  a  pour  effet'  : 

1°  Une  action  vaso-motrice  par  excitation  des  terminaisons  ner- 
veuses ; 

2°  Une  hyperleucocytose  abondante  ; 

3°  Action  sur  le  tissu  caverneux ; 

4°  Evacuation  de  contenu  des  glandes  distendues; 

5°  Action  a  distance  sur  les  cavites  de  la  face  pour  deloger  les 
bouchons  muco-purulents. 

La  sismotherapie  n’exclut  pas  l’injection  de  paraffine.  Celle-ci 
agit  comme  prothese  pour  combler  une  fosse  nasale  extremement 
dilatde.  Dans  ce  cas,  le  massage  en  augmentant  l’dpaisseur  de  la 
muqueuse  permet  a  la  seringue  &  la  paraffine  d’agir.  Mais  le  trai- 
tement  rationnel  de  l’ozene  reside  dans  la  sismotherapie. 


2e  Stance,  lundi  soir,  8  mai. 

Le  classement  des  surdites,  par  J.  Molini*:  (de  Marseille).  —  La 
multiplicity  et  le  defaul  de  concordance  des  methodes  acoumetriques 
empechant  toute  entente,  Molinie  propose  de  prendre  pour  base 
d’apprdciation  de  la  surdite  l’aptilude  de  l’oreillea  percevoir  la  con¬ 
versation.  En  se  placant  a  ce  point  de  vue,  l’auteur  range  les  surdi¬ 
tes  dans  quatre  categories  differentes  l’une  de  l’autre  par  les  carac- 
teres  suivants  : 

/er  degri  :  Quoique  ayant  une  alteration  plus  ou  moins  appre¬ 
ciable  de  l’ome,  les  sujets  ranges  dans  cette  classe  peuvent  participer 
a  une  conversation  generale,  assister  aux  rdunions,  conferences, 
sermons,  spectacles,  theatres.  Tenus  a  un  effort  d’attention  assez 
grand,  ils  perdent  quelques  mots,  font  parfois  repeter,  mais  peuvent 
encore  vivre  de  la  vie  commune  et  remplir  la  plupart  des  emplois 
publics. 

2C  degri  :  Ici  prennent  place  les  patients  qui  n’entendent  plus  la 
conversation  generale  et  ne  peuvent  s’entretenir  qu’en  tete  &  tete. 
Les  reunions,  conferences,  sont  depourvues  pour  eux  d’interet  et  ils  y 
renoncent  d’eux-memes.  Parfois  cependant  ils  peuvent  entendre  la 
musiquc.  Ils  ne  sont  aptes  a  remplir  que  des  emplois  engageant  fai- 
blement  leur  responsabilite. 

3e  degri  :  Sont  ranges  dans  cette  categorie  les  sourds  qui  n’en¬ 
tendent  la  conversation  qu’a  voix  haute  ou  criee  au  voisinage  du 
conduit.  Ces  patients  sont  inaptes  a  tout  emploi  public. . 

4e  degri  :  Ici  sont  reunis  tous  les  sourds  chez  lesquels  la  ruine  de 
I’appareil  auditif  est  complete.  Ces  sujets  sont  obliges  de  recourir  a 
l’ecriture  ou  a  la  mimique  pour  s’entretenir  avec  leurs  semblables. 

Molinie  fait  remarquer  que  cette  classification  n’est  pas  absolu- 
ment  arbitraire  et  artificielle,  mais  qu’elle  repond'  a  des  types  cou- 
rants  bien  caracterises  et  en  quelque  sorte  k  des  etapes  de  la  sur¬ 
dity.  De  plus  on  peut  apprecier  les  etats  intermydiaires  entre.  ces 
divers  types  en  disant  qu’ils  sont  supdrieurs  ou  inferieurs  a  tel  ou 
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tel  degre  de  telle  sorte  qu’on  peut  creer  un  plus  grand  nombre  de 
classes  que  celles  primitivement  etablies.  Malgre  leur  absence  de 
rigueur,  les  indications  fournies  par  ce  mode  de  classement  des  sur- 
dites  permettraient,  s’il  etail  adopts,  de  se  faire  une  idee  tout  au 
moins  approximative  de  la  surdite  des  sujets  examines,  ce  qui  est 
impossible  avec  les  moyens  depreciation  usites  a  1’heure  actuelle. 

Le  ferment  lactique  en  rhinologie,  par  Koenig  (de  Paris).  —  L’au- 
teur  se  serl  du  produit  du  Dr  Boucard  dans  l’ozene ;  il  aobtenu  ainsi 
de  bons  resultats.  Dans  la  rhinitc  banale  au  debut,  il  a  aussi  obtenu 
d’excellents  resultats.  Il  suffit  au  debut  du  rhume  de  priser  un 
peu  de  poudre  pour  voir  celui-ci  disparaitre. 

Reeducation  de  l’ouie  par  le  procede  de  Ziind-Burguet,  par 

A.  Raoult  (de  Nancy).  —  L’auteur  rapporte  6  cas  d’oto-sclerose  nota- 
blement  ameliores  par  la  reeducation  au  moyen  du  procede  de  Ziind- 
Burguet.  Ces  malades  ont  suivi  50  seances  de  reeducation.  Ce  pro¬ 
cede  comporte  :  1°  la  reeducation  proprement  dite  par  des  sons 
allant  de  la  lle  5  la  5me  octave,  et  que  l’on  peut  graduer  5  volonte ; 
2°  l’excitation  de  la  sensibilite  tactile  provoquee  par  le  passage  de 
courants  induits  dans  le  circuit  microphoniquc.  La  duree  des  seances 
varie  de  5  h  10  minutes  suivant  l’etat  nerveux  du  malade  et  l’inten- 
site  du  son  donne.  Le  passage  du  courant  induit  provoque  une  sen¬ 
sation  de  chatouillement  dans  l’oreille.  Cette  sensation  n’est  pas 
pergue  dans  les  premieres  seances  surtout  chez  les  sciereux  ag6s  ; 
ceux-ci  eprouvent  d’abord  une  sensation  de  vibration  intense,  qui 
fait  place  au  vrai  chatouillement  vers  la  10°  ou  la  15”  seance  environ. 

De  l’etude  de  ces  faits  on  peut  deduire  que  la  reeducation  par  le 
procede  Ziind-Burguet  produit  :  1°  la  mobilisation  et  le  massage  de 
Vappareil  de  transmission,  2°  V excitation  du  sys time  nerveux  de  Vappa- 
reil  auditif.  Eneffet  les  malades  pergoivent  souvent  entre  les  seances 
desbruits  de  craquement  dans  les  oreilles,  parfois  des  bourdonnements. 
L’excitation  du  systeme  nerveux  porte  sur  Vappareil  de  reception 
auditive,  surlesyst&me  nerveux  sensitif  et  sur  le  syst&me  vaso-moteur- 
Les  sons  redeviennent  perceptibles  progressivement.  La  sensation  de 
chatouillement  reapparait  peu  h  peu.  Enfin,  apres  chaque  seance, 
les  malades  eprouvent  une  sensation  de  chaleur  dans  l’oreille  et 
souvent  dans  toute  la  tete. 

Les  ameliorations  constatees  chez  les  malades  continuent  a  se 
manifester  meme  lorsque  le  traitement  est  termine,  et  Helsmortel 
d’Anvers  a  pu  constater  la  persistance  de  ces  ameliorations  chez 
des  malades  reeduques  un  an  auparavant. 

Quelques  considerations  sur  la  methode  de  Ziind-Burguet  pour 
le  traitement  de  certaines  surdites,  par  Rouhe  (de  Valence) .  —  (Sera 
publie  in  extenso.) 

Chavanne  (de  Lyon)  se  demande  si  la  methode  de  reeducation  n’a 
pas  pour  effet  de  faire  passer  la  fonction  de  l’inconscient  dans  le 
conscient.  Il  serait  heureux  de  connaitre  dans  son  detail  l’appareil  de 
Ziind-Burguet. 
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Jacques  (de  Nancy).  Quel  est  le  resultat  eloigne  de  la  methode  ? 

Luc  (de  Paris).  Est-ce  que  l’am61ioration  ne  serait  pas  survenue 
sans  traitement  ? 

Raoult  (de  Nancy).  La  fabrication  de  l’appareil  est  secrete,  mais 
cela  ne  lui  enleve  aucune  de  ses  qualites.  Au  reproche  de  M.  Luc,  il 
repond  que  ses  malades  elaienl  atteints  depuis  deux  ans. 

Bonain  (de  Brest).  Pourquoi  appeler  cette  methode,  mdthode  de 
reeducation;  le  termeest  mal  choisi. 

Gault  (de  Dijon)  a  eu  deux  cas  traites  par  cet  appareil  avec  des 
resultats  peu  brillants.  II  faudrait  experimenter  sur des  sclereux  bien 
typiques. 

Roure  (de  Valence).  Les  resultats  obtenus  datent  de  plusieurs 
mois.  II  a  en  particulier  une  malade  scldreuse  depuis  12  ans  qui 
s’est  conservee  tres  amelioree  depuis  plusieurs  mois. 

Tr&trop  (d’Anvers)  demande  que  l’on  fasse  bien  la  distinction  entre 
l’otite  adhesive  et  l’otosclerose,  la  premiere  guerissant  parfaitement 
par  d’autres  precedes. 

Sur  une  forme  speciale  d’infection  masto'idienne  dans  les  otorrhees 
chroniques  infantiles  «  mastoiditis  nigra  »,  par  Brindel  (de  Bordeaux) . 
—  Dans  ce  travail  base  sur  16  observations,  parmi  1200  operes,l’au- 
teur  emet  les  conclusions  suivantes  : 

1°  II  existe  des  infections  chroniques  de  l’apophyse  masto'idienne 
caracterisees  par  une  cellulite  diffuse  a  coloration  noiratre  qu’il 
denomme  :  mastoiditis  nigra  ; 

2°  Cette  affection  est  particuliere  a  l’enfance  et  se  rencontre  a 
peu  pres  exclusivement  dans  les  vieilles  otorrhees  f^tides  ; 

3°  La  coloration  noiratre  n’exclut  pas  les  lesions  qu’on  est  habi¬ 
tue  a  rencontrer  dans  les  vieilles  otorrhees  ; 

4°  La  mastoiditis  nigra  est  une  cellulite  diffuse  necessitant  presque 
toujours  un  evidement  complet  de  la  mastolde  ; 

b°  Les  suites  op6ratoires  n’offrent  rien  de  special ; 

6°  Dans  les  anndes  qui  suivent  la  guerison,  on  rencontre  parfois 
la  formation  a  la  surface  de  la  cavite  evidee,  de  bulles  noiratres  dues 
au  decollement  d’une  pellicule  epitheliale  parun  liquide  de  coloration 
noiratre; 

7°  La  pathogSnese  de  cette  affection  est  encore  inconnue,  un  seul 
ensemencement  ayant  etd  fait  d’ailleurs  sans  resultat  avec  du  tissu 
morbide  recueilli  au  cours  d’une  operation. 

Technique  de  l  examen  auditif  dans  la  premiere  enfance,  par 

Constantin  (de  Marseille). 

Traitement  conservateur  des  suppurations  chroniques  de  l’oreille 
moyenne  avec  ou  sans  lesions  de  la  paroi  labyrinthique,  par  Tretr6p 
(d’Anvers).  —  L’auteur  constate  que,  dans  ses  statistiques  de  ces 
10  dernieres  annees,  lesgrandes  interventions  ne  depassent  pas  5  °/0 
des  cas  traites  et  dans  certaines  series  tombent  au-dessous  de  2  p/0. 
Aussice  traitement  merite  de  retenirl’attention.  Scheibbeet  Sieben- 
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maim  en  Allemagne  ont  des  resultats  analogues.  L’asepsie  et  l’an- 
tisepsie  peuvent  gudrir  de  vieilles  otorrhees  remontant  a  10-15  et 
memo  20  ans. 

Les  caries  localisdes  du  labyrinthe  ne  sont  pas  exclues  de  ces 
resultats,  l’auteur  en  a  publie  des  exemples. 

Tretrop  preconise  surtout  les  medicaments  vecteurs  d’oxygene  : 
perhydrol,  perganol,  perborates  alcalins,  peroxyde  de  zinc ;  l’oxygene 
cree  une  elimination  positive  et  augmente  la  vitalite  des  tissus; 
parmi  les  antisepliques,  les  sels  mercuriels,  la  formaline  et  son 
derive  l’aniodol ;  les  sels  d’argent,  notamment  les  sels  organiques 
protargol,  argyrol,  etc...,  les  acides  chromique,  borique,  lactique, 
picrique  ;  l’iode,  medicaments  ayant  chacun  leurs  indications  qui 
s’apprennent  par  l’experience. 

Voiesd’acces  vers  le  sinus  caverneux,  par  Bourguet  (de  Toulouse). 
—  Apres  avoir  parle  de  la  methode  de  Voss,  de  Luc,  de  Tavernier, 
l’auteur  moutre,  a  l'aide  de  dessins,  que  la  meilleure  voie  pour  aborder 
le  sinus  caverneux,  est  cclle  qu’il  preconise  et  qui  consiste,  apres 
une  incision  paranasale,  a  faire  sauter  la  branche  montante  dumaxil- 
laire  superieur,  toute  la  paroi  interne  de  l’orbite  avec  l’ethmoide 
correspondant,  une  partie  de  la  cloison  nasale,  et  apres  avoir  penetre 
dans  le  sinus  sphenoidal  enlever  avec  le  ciseau  la  paroi  interne  du 
sinus  caverneux. 

C’est  une  voie  directe  qui  donne  beaucoup  de  jour  et  qui  ne  ddfigure 
pas  le  malade. 

Lafitte-Dui'ont  (de  Bordeaux)  a  opdre  un  malade  et  a  pu  se  rendre 
compte  de  la  difficult^  a  atteindre  le  sinus  caverneux  par  la  voie 
transmaxillaire  unilaterale. 

Un  cas  d  abces  du  cervelet;  operation;  guerison,  par  J.  Labours 
(d’Amiens).  —  Un  malade,  age  de  23  ans,  atteint  d'otorrhee  ancienne, 
presente  tout  a  coup  des  vertiges,  des  vomissements,  une  cdphalee 

Malgre  l’antrotomie,  les  accidents  persistent, d’autres  surviennent 
avec  un  nystagmus  spontanedu  cote  correspondant.  Ces  phenomenes 
sont  attribues  au  cervelet;  mais  l’examen  de  l’oreille  interne  rdvele 
en  plus  des  troubles  labyrinthiques. 

Au  cours  de  l'evidement,  la  curette  penetre  dans  un  abces  cdi’e- 
belleux  en  bouton  de  chemise  et  tranche  la  question.  On  respecte 
le  labyrinthe  dont  la  lesion  semble  independante  de  l’abces. 

La  guerison  se  produit  en  un  mois.  . 

Determination  de  la  limite  superieure  de  l'audition  par  conduc 
tion  aerienne  et  osseuse  au  moyen  du  monocorde  de  Struycken,  par 

F.  Chavanne  (de  Lyon).  —  Le  monocorde  recemment  constru'd  sur 
les  indications  de  Struycken  est  actuellement  l’instrument  le  meilleur 
pour  la  determination  de  la  limite  superieure  de  l’audition  par  voie 
adrienne.  II  permet  en  outre  l'estimation  de  la  limite  superieure 
par  voie  osseuse;  car,  contrairement  aux  notions  classiques,  les 
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sons  de  la  limite  supericure  sont  parfaitement  pergus  par  conduction 
osseuse.  Normalement  la  limite  superieure  osseuse  est  toujours  plus 
elevee  que  la  limite  aerienne.  Dans  la  sclerose  au  debut,  on  trouye 
une  limite  elevee  pour  les  deux  conductions,  mais  surtout  pour  la 
conduction  osseuse. 

Abces  retro-auriculaire  consecutif  a  un  furoncle  du  conduit  chez 
un  malade  opere  anterieurement  de  masto'idite,  par  F.  Chavanne 
(de  Lyon).  —  Observation  d’un  enfant  de  7  ans  opere  en  fevrier 
1910  de  masto'idite  aigue  et  gueri  normalement.  Un  an  plus  tard,  & 
la  suite  d’un  furoncle  du  conduit  du  memo  c6te,  production  d’une 
otite  moyenne  purulente  et  formation  d’un  abces  rdtro-auriculaire 
du  volume  d’un  oeuf  de  poule  occupant  l’ancienne  cavite  operatoire. 
Gudrison  apres  ouverture  et  evacuation  de  l’abces. 


3°  seance,  mardi  matin,  9  mat. 

Rapport  sur  les  complications  de  l’adenoidectomie,  par  Grossard 
(de  Paris)  etKAUFMANN  (d’Angers). 

I.  —  Accidents  par  diagnostic  incomplet. 

II  peut  paraitre  bizarre  de  parler  d’accidents  dus  Ji  un  diagnostic 
incomplet,  puisqu’il  s’agit  d’etudier  les  complications  posl-adenoi- 
dectomiques.  Mais,  si  1’on  faisait  toujours  un  examen  minutieux  du 
cavum,  on  eviterait  peut-etre,  de  la  sorte,  bien  des  surprises  post- 
operatoires.  Un  toucher  bien  fait  renseignerait  sur  la  presence  d’une 
arteriole  vagabonde,  sur  le  volume  exagere  d’un  pavilion  salpingien, 
sur  un  tubercule  trop  proeminent  de  l’atlas,  etc.  Mahu  a  pu  decou- 
vrir  ainsi  des  gommes,  des  vegetations  tuberculeuses,  par  la  rhi- 
noscopie  posterieure.  II  est  bien  entendu  que  le  diagnostic  sera  fait 
par  tous  les  moyens  en  usage  dans  la  spdcialite.  Nous  les  savons 
connus  de  nos  confreres  et  nous  n’insisterons  pas. 

II.  —  Accidents  iikmorragiques. 

Les  causes  des  hemorragics  peuvent  etre  generales  ou  locales . 
Parmiles  premieres,  nous  releverons  l’hemophilie,  1’anemie,  le  goitre 
exophtalmique,  les  affections  valvulaires,  la'  leucemie,  la  periode 
menstruelle,  l’arteriosclerose.  Pour  certains  auteurs,  on  peut  accu¬ 
ser  l’anesthesie  generale,  en  particulier  le  bromure  d’ethyle  (Breyre), 
qui  donne  lieu  Ji  une  turgescence  des  vaisseaux  cephaliques.  Cette 
turgescence  entraine  une  perte  de  sang  parfois  telle  que  la  repara¬ 
tion  peut  exiger  des  semaines. 

Parmi  les  causes  locales,  citons  une  anomalie  arterielle,  une  ope¬ 
ration  incomplete.  Dans  ce  dernier  cas,  il  s’agit  d’un  fragment  de 
vegetations  qui  pend,  hemorragipare,  dans  le  cavum,  ou  d’une 
muqueuse  brutalement  et  genereusement  lacerde.  Le  voile,  l’extre- 
mite  posterieure  des  cornets,  le  vomer,  la  luette  ont  pu  etre  inte- 
resses.  On  a  pu  opdrer  des  vegetations  enflammees  (adeno'idite)  ou 
des  vegetations  sciereuses.  Un  tubercule  pharyngien  saillant  a  pu 
etre  arrache  par  un  instrument  trop  vigoureusement  manic. 
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Les  hemorragies  sont  primitives  ou  secondairos . 

L’hemorragie  primitive  est  immediate  ou  retardee.  La  premiere 
n'est  pas  grave,  sauf  chez  les  hemophiliques.  Elle  survient  immd- 
diatcment  apres  l’operation  et  s’arrete  au  bout  de  quelques  ins¬ 
tants. 

L’hemorragie  retardee  s’observe  chez  des  malades  qui  ont  ete 
coca'ino-adrenalises .  Elle  peut  etre  provoquee  par  l’imprudence  de 
l’opdrd.  Celui-ci  veut  s’en  retourner  iminediatement  chez  lui  apres 
l’opdration,  et  devra  faire  un  long  trajet,  soit  en  chemin  de  fer,  soit 
en  voiture.  Les  cahots  de  la  voiture,  les  trepidations  du  train,  lc 
froid  ou  la  chaleur,  suivant  la  saison,  la  fatigue,  toutes  ces  causes, 
isolees  ou  reunies,  peuvent  determiner  une  hemorragie  retardee.  De 
son  cotd,  le  medecin  devra  toujours  recommander  a  son  opere  un 
repos  de  quarante-huit  heures.  11  est  vrai  que  cette  prescription 
n’est  pas  toujours  facile.  Les  cultivaleurs,  les  habitants  des  villages, 
s’imaginent  que  l’adenoidectomie  est  une  operation  benigne  et  que 
venus  le  matin,  ils  peuvent  s’en  retourner  le  soir,  sinon  tout  de 

L’hemorragie  retardee  est  plus  serieuse  que  l’hdmorragie  primi¬ 
tive.  Elle  survient  quelques  heures  apres  l’intervention.  Elle  peut 
etreassez  profuse  pour  determiner  une  syncope. 

L’hdmorragie  secondaire  se  manifeste  vers  le  cinquieme  ou  le 
sixieme  jour.  Elle  peut  etre  due  a  la  chute  d’une  eschare,  a  une 
ulceration  pharyngde  d’origine  septicemique,  a  une  maladie  gene- 
rale.  Molinie  a  constate  une  hemorragie  secondaire  grave  chez  une 
jeune  fille  de  vingt  ans  en  incubation  de  fievre  typhoide.  L’hemorra¬ 
gie  survint  le  sixieme  jour. 

Ces  hemorragies  secondaires  etaient  surtout  frequentes  autrefois, 
avant  l’ere  de  l’aniisepsie  et  celle  de-  l’asepsie.  Or,  dans  le  cavum, 
ces  deux  conditions  sont  tres  relatives. 

Parfois  le  maladea  mange  avant  de  se  faire  opdrer.  Dans  ce  cas, 
l’hemorragie  post-operatoire  est  commune.  Le  meilleur  moyen  de 
l’arreter  est  un  vomitif. 

Si  l’enfant  n’est  pas  bien  tenu,  si  l’on  a  confid  ses  bras  a  des 
aides,  il  peut,  s’il  est  vigoureux,  triompher  de  la  rdsistance  des  per- 
sonnes  qui  le  tiennent .  Affole,  il  peut  saisir  l’instrument,  le  retirer 
de  sa  bouche  et  ddchirer  le  voile  ou  l’un  des  piliers.  C’est  pourquoi 
il  est  toujours  bon  d’entourer  la  poitrine  etles  bras  de  l’enfant,  d’un 
drap  qui  empechera  le  petit  operd  de  se  servir  de  ses  membres 
superieurs.  La  precaution  est  bonne,  meme  si  l’on  a  recours  a  I’anes- 
thesie  generale.  On  dvitera  de  la  sorte  des  hemorragies  qui  peuvent 
etre  sdrieuses,  surtout  si  les  piliers  sont  intdressds. 

Quelle  est  la  pathogenie  ?  Chez  les  jeunes  enfants,  etant  donnees 
les  nombreuses  adeno'idites,  on  a  accuse  la  vascularisation  plus 
grande  de  l’amygdale  pharyngee.  Mais  ces  hemorragies  s'arretent 
facilement  et  spontanement,  a  moins  d’avoir  affaire  &  des  sujets 
hemophiliques  ou  leucemiques.  Chez  les  lilletles  regldes,  on  peut 
les  observer  si  on  les  a  operdes  en  pdriode  de  menstruation,  alors 
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que  tous  lesorganes  sont  plus  ou  moins  congestionnes.  II  en  serait 
de  meme  chez  une  femme  enceinte. 

Chez  les  adultes,  Viollet  a  demontre  que  les  vegetations  etaient 
selereuses.  Leurs  vaisseaux  restant  beants,  ainsi  que  de  nombreux 
examens  histologiques  le  lui  ont  prouve.  Cette  sclerose  sera  d’autant 
plus  prononcee,  que  les  malades  auront  ete  operes  plusieurs  fois, 
ce  qui  arrive  assez  frequemment,  puisque  l’adenectomie  est  a  la 
portde  de  tout  le  monde  medical,  et  qu’elle  est  consid^rde  comme 
une  operation  banale.  Les  complications  souvent  graves,  les  cas  de 
mort  que  nous  avons  rapportes  ne  plaident  pas  en  faveur  de  cette 
innocuite. 

Un  mot  sur  le  traitement  a  opposer  aux  hemorragies. 

Celles  qui  surviennent  immediatement  apres  l’intervention  sont, 
pour  ainsi  dire,  normales  et  ne  reclament  que  l’absorption  de  frag¬ 
ments  de  glace,  le  repos  au  lit  ou  a  la  ehambre. 

Immediatement  apres  l’intervention  ou  au  reveil,  s’il  y  a  eu 
anesthesie  generale,  on  fera  souffler  l’opere  alternativement  par 
l’une  et  l’autre  narine.  Du  sang  et  des  caillots  seront  expulses.  S'il 
s’agit  d’un  bdbe,  on  le  mouchera  avec  la  poire  de  Politzer,  dont  on 
introduira  l’embout  successivement  dans  chaque  narine.  Nous  ne 
citerons  pas  toutes  les  poudres  que  l’on  a  preconisees  pour  la  for¬ 
mation  d’un  caillot  hematoblastique  (alun,  matico,  melange  d’anti- 
pyrine,  de  colophane  et  aristol,  ferripyrine,  etc.).  Les  injections 
d’eau  tres  chaude  ont  ete  preconisees.  L’eau  oxygenee  a  ete  mise 
aussi  a  contribution.  On  l’a  projetee  directement  dans  le  cavum,  a 
trarers  les  fosses  nasales.  On  a  introduit,  dans  l’extrdmite  poste- 
rieure  des  fosses  nasales,  des  petites  meches  d’ouate  imbibte  d’eau 
oxygenee.  Ces  meches  etaient  retirees  au  bout  de  quarante-huit  heures,- 
et  remplacees  par  d’autres  si  l’hemorragie  persistait  ou  recidivait. 

Le  chlorure  de  calcium  a  6td  prescrit,  systematiquement,  quelques 
jours  avant  l’operation  (Lermoyez). 

Chez  les  hemophiliques,  si  l’on  a  pu  faire  le  diagnostic  prealable 
et  que  1’intervention  soit  absolument  necessaire,  on  fera  bien  de 
faire  des  injections  preventives  de  serum  artificiel.  Si  l’on  n’a  pu 
etre  prevenu  de  1’etat  hemophilique  de  l’opere,  si  l’on  se  trouve  en 
presence  d’une  hemorragie  post-operatoire,  il  faut  aussi  recourir  aux 
mSmes  injections.  D’aucuns  ont  employe  avec  avantage  le  serum  de 
Roux.  Concurremment,  on  fera  prendre  du  chlorure  de  calcium.  Au 
besoin,  on  fera  des  injections  d’ergotine.  Si  le  malade  est  exsangue 
et  froid,  on  le  rechauffera,  on  l’entourera  de  bouillottes'  d’eau 
chaude. 

Dansle  cas  ou  l’hemorragie  serait  abondante  et  grave,  il  faut  faire 
le  tamponnement  du  cavum,  non  pas  dans  la  position  assise,  mais 
en  position  de  Rose.  On  bourrera  le  rhino-pharynx  de  gaze  iodo- 
formee.  On  laissera  le  tamponnement  en  place  quatre  ou  cinq  jours,  a 
moins  de  ph^nomenes  infeclieux  ou  de  troubles  auriculaires.  Dans 
ces  cas,  on  le  renouvellera  au  bout  de  quarante-huit  heures.  Pour 
enlever  les  meches,  on  mettra  aussi  le  malade  en  position  de  Rose, 
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on  imbibera  les  meches  de  gaze  iodoformee,  d’eau  oxygen^e,  el  on 
les  retirera  avec  prudence  et  douceur  pour  eviter  l’hemorragie.  Si 
celle-ci  persiste,  on  renouvellera  le  tamponnement. 

Dan  Mac  Kenzie  preconise  le  tamponnement  suivant :  un  tampon 
de  gaze  est  enferme  dans  une  compresse  boriquee.  On  donne  au 
tout  une  forme  de  croissant.  A  chaque  extremite  du  croissant  est 
attache  un  fil  que  l’on  attire  dans  les  fosses  nasales.  Plus  on  tire  sur 
les  fils,  plus  le  bord  posterieur  du  croissant  devient  convexe  ;plus 
il  est  projete  en  arriere,  et  plus  il  exerce  une  pression  considerable 
sur  la  surface  saignante.  L’auteur  n'a  jamais  eu  d’insucces  avec  ce 
procede. 

Nous  ne  sommes  pas  partisans  de  la  cocaine  ou  de  l’adrenaline. 
D’abord,  l’hemorragie  dilue  la  solution  employee  et  l’entraine.  Absor- 
bee  par  le  tube  digestif,  la  cocaine  peut  determiner  des  phenomenes 
d’intoxication.  En  admettant  l’efficacite  de  la  cocaine  ou  de  l’adre- 
naline,  ilfaudrait  se  mefier  d’une  hemorragie  secondaire. 

Quant  aux  hemorragies  secondaires,  il  faut  les  prevenir  en  n’op4- 
rant  que  dans  une  region  non  infect£e  :  1°  soit  par  une  affection 
intercurrente  (adenoidite,  amygdalite,  otite  suppuree,  et,  dans  ces 
cas,  on  doit  remettre  l’intervention  a  une  epoque  plus  eloignee)  ; 
2°  soit  par  des  instruments  non  sterilises ;  3°  soit  par  le  doigt  non 
aseptise  de  l’operateur  qui  pratique  le  toucher,  apres  Fadenoidecto- 

Pour  nous,  les  hemorragies  secondaires  sont  presque  tou jours 
d’origine  infectieuse. 

Quant  a  celles  qui  surviennent  dans  le  cours  d’une  maladie  gene- 
rale,  non  diagnostiquee  au  moment  de  l’intervention,  elles  sont  jus- 
ticiables  des  moyens  preconises  plus  haut. 

Si  l’hemorragie  est  due  4  un  debris  de  vegetations,  il  faut  section- 
ner  ce  debris  avec  une  pince  coupante.  Si  c’est  la  muqueuse  qui  est 
en  cause,  on  la  refoulera  dans  le  cavum.  Elle  pourra  reprendre  ses 
rapports  avec  la  region  dont  on  voulait  l’exiler.  Sinon  on  la  resequera . 

La  question  des  instruments  trop  aiguises  ou  pas  assez  tranchants 
est  une  question  personnelle.  Les  partisans  des  curettes  4  tranchant 
bien  aiguise,  invoquent  une  meilleure  retraction  vasculaire  et  une 
section  nette  des  vegetations .  D’ou  moins  de  lambeaux  de  vegetations 
pendant  dans  le  cavum,  ou  de  muqueuse  epipharyngde  faisant  une 
sailliq  lamentable  dans  l’arriere-gorge. 

Quant  a  la  pince,  nous  nel’employons  jamais.  C’est  une  des  causes 
frequentes  d’h6morragie,  par  suite  de  la  section  du  vomer,  du  carti¬ 
lage  de  la  trompe,de  la  muqueuse  du  cavum.  Comme  nous  le  disions 
plus  haut,  l’adenectomie  est  tombee  dans  le  domaine  public.  Com- 
bien  de  debutants,  combien  de  spdcialistes  n’ayant  que  quelques 
mois  de  presence  dans  des  cliniques  speciales,  ignorent  la  fagon  de 
se  servir  de  la  pince !  Ils  coupent  a  tort  et  4  travel’s.  Il  n’est  pas 
etonnant  qu’il  survienne  des  hemorragies,  sans  compter  les  adhe- 
rences  dont  nous  parlerons.  Cependant,  chez  les  nourrissons  qui  ont 
des  vegetations  et  qui,  nepouvantpas  respirer  parle  nez,  nepeuvent 
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teter  leur  mere,  nous  nous  servoris  de  la  petite  curette  a  griffes  de 
Moure  ou  de  la  petite  pince  de  Lubet-Barbon  qui  nous  servent  a 
la  fois  pour  confirmer  noire  diagnostic  et  retablir  en  partie  la  respi¬ 
ration  nasale.  Nousfaisons  parfois  une  operation  incomplete  evidem- 
ment.  La  famille  est  prevenue  que,  plus  tard,  l’intervention  sera 
peut-etre  recommencee,  quand  l’enfant  sera  plus  grand.  A  cet  age, 
■ce  qu’il  faut,  c’est  permettre  1’acces  de  fair  par  les  fosses  nasales, 
pour  que  le  bebe  puisse  prendre  le  sein  de  sa  mere. 

La  crain te  de  l’h^morragie  a  fait  recourir  au  serre-noeud,  a  l’ade- 
ootdme  galvanocaustique.  Rousseaux  avait  invente  une  curette  elec- 
trique  qui  avait  la  forme  ducouteau  de  Gottstein.  Le  Dr  Labarre,  de 
Bruxelles  (communication  ecrite),  emploie  toujours  la  curette  electro- 
thermocaustique,  chaque  fois  qu’il  redoute  une  perte  de  sang  abon- 
dante.  II  a  decrit  sa  curette,  en  1903,  dans  les  Annales  des  maladies 
de  Voreille.  L’adenotomie  electrique  a  ete  preconisee  aussi  par  Garel, 
Chatellier  et  Cheval. 

III.  —  Accidents  traumatiques. 

Ces  accidents  sont  plus  rares  que  les  precedents.  On  pourrait  y 
faire  rentrer  les  hemorragies.  Nous  venons  d’en  parler,  pensant 
qu’elles  meritaient  un  chapitre  special.  Nous  n’indiquerons  que 
pour  memoire  1’avulsion  des  dents  provoquee  par  l’introduction 
forcee  de  l’abaisse-langue,  pourvaincre  la  resistance  du  petit  malade, 
ou  de  la  curette  ou  de  la  pince. 

Nous  avons  deja  parle,  comme  cause  des  hemorragies,  de  la  sec¬ 
tion  du  vomer,  du  cartilage  de  la  trompe,  des  queues  de  cornet.  On 
a  cite  descas  oil  la  luette  avait  ete  coupde. 

L’un  de  nous  a  ete  temoin  de  l’effondrement  d’un  voile  du  palais, 
pratique  parun  debutant. 

IV.  — ;Accidents  infectieux. 

On  a  signale,  frequemment,  des  complications  de  nature  infectieuse 
survenant  apresl’ablation  des  vegetations  adenoides.  Nous  allons  les 
passer  en  revue  successivement. 

Avant  de  parler  de  ces  accidents,  reconnaissons  que  par  la  perte 
de  sang  souvent  considerable,  consecutive  a  l’operation  (perte  de  sang 
estimee,  dans  certains  cas,  au  tiers  de  la  quantite  totale  (Lermoyez), 
le  petit  opdre  se  trouve  dans  des  conditions  d’affaiblissemenl  tel, 
qu’il  offre  un  terrain  favorable  a  l’edosion  de  maladies  lalentes  ou 
aigues.  Nous  savons  combien  les  parents  hesitent,  pendant  les  pre¬ 
miers  jours  qui  suiventl’intervention,  a  en  reconnaitre  les  avantages, 
que  nous  avions  vantds.  II  semble  qu’il  existe  dans  ,  l’organisme  de 
1’ enfant  un  manque  d’equilibre,  qu’il  met  quelque  temps  h  recou- 

II  est  bien  evident  que  l’on  ne  doit  operer  que  dans  un  rhino-pha¬ 
rynx  relativement  aseptique.  Nous  disons  relativement.  On  n’a  pas 
la  pretention  de  rendre  le  cavum  absolument  aseptique.  II  y  a  trop 
de  diverticula.  II  est  impossible  de  pousser,  dans  tous  les  coins  et 
Arch,  de  Laryngol.,  T.  XXXI.  —  Supplement  au  N°  3,  1911.  68 
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recoins  naso-pharynges,  une  solution  quienleverait  toutes  les  secre¬ 
tions,  qui  detruirait  tous  les  microbes.  Il  y  a  meme  des  orifices  a 
menager.  Telles  les  ouvertures  des  trompes.  II  ne  faut  pas,  par  des 
lavages  maladroits,  faire  penetrer  l’infection,  par  ces  conduits,  dans 
l’oreille  moyenne.  Et  puis,  quel  liquide  employer?  On  doit  bien  se 
garder  d’un  antiseptique  plus  nuisible  qu’utile.  L’epithelium  doit 
etre  respecte.  II  ne  doit  pas  etreinjurie.  Le  serum  artificiel,  melange 
a  l’eau  oxygende  (uu  tiers  serum,  deux  tiers  eau  oxygenee),  est  a 
recommander.  D'aucuns  pretendent  que  l’eau  oxygdnee  est  nuisible, 
parce  que  les  bulles  gazeuses  peuvent  se  glisser  dans  des  regions 
dangereuses,  les  conduits  salpingiens,  parexemple. 

Par  quelle  voie  faire  ces  lavages?  par  la  voie  nasale,  ou  retro-na- 
sale?  Nous  ne  sommes  partisans  ni  de  l’une  ni  de  l’autre.  Nous  pre- 
ferons  verser  par  les  narines  quelques  gouttes  d’eau  oxygenee  a 
12  volumes,  au  moyen  d’un  fin  speculum  auris.  L’eau  pdnetre  jusque 
dans  le  cavum  et  antiseptise  ce  qu’elle  rencontre.  Ces  instillations 
doivent  etre  faites  au  moins  quatre  jours  avant  l’operation,  si  l’on 
opere  a  froid.  Sinon,  on  pourra  les  prescrire  plus  ou  moins  long- 
temps  d’avance,  suivanl  l’etat  du  nez  et  du  rhino-pharynx. 

Au  dernier  Congres  d’otologie,  Sieur  et  Rouvillois  ont  dit  que  la 
substance  antiseptique  ideale  devrait  arriver  dans  le  naso-pharynx  & 
l’etat  de  gaz  ou  de  vapeur.  Ils  ont  decrit  une  sorte  de  canule  adap- 
tee  a  l’une  des  deux  tubulures  d’un  flacon  contenant  de  l’eau  iodee. 
L’autre  tubulure  plonge  dans  le  liquide  et  est  reliee  a  une  soufflerie. 
Cette  manoeuvre  serait  precedee  de  l’aspiration  des  secretions  nor- 
males  ou  morbides  du  naso-pharynx,  au  moyen  de  la  trompe  a 

D’autres  emploient  les  pommades  ou  les  huiles.  II  faudrait  tout  un 
rapport  pour  les  enumerer.  Nous  les  signalons,  laissant  k  chacun  le 
soin  de  se  servir  de  son  medicament  preferd,  tout  en  protestant  un 
peu,  en  passant,  contre  l’abus  que  l’on  fait  du  menthol.  II  est  de 
toutes  les  sauces. 

Le  mieux  etant  l’ennemi  du  bien,  il  ne  faut  pas  exiger  du  moyen 
employe  (lavage,  gaz,  vapeurs,  pommades,  huiles)  une  sterilisation 
complete.  On  n’y  arriverait  pas.  On  a  la  garantie  morale.  C’est  ddja 
quelque  chose. 

Si  le  malade  a  des  dents  cariees,  couvertes  de  tartre,  s’il  existe  de 
la  pyorrhee  alveolo-dentaire,  on  fera  bien  de  faire  soigner  la  bouche 
avant  de  pratiquer  l’adenectomie. 

On  a  siguale  des  complications  infectieuses  parce  qu’on  avait 
opere  lors  d’une  poussee  aigue  d’amygdalite,  d’adenoi'dite.  Ou  bien 
il  existait  une  maladie  intercurrente  latente,  undrysipele,  une  fievre 
eruptive.  Certes,  il  n’est  pas  toujours  facile  de  depister  une  affection 
qui  sommeille.  Mais  on  peut  prendre  la  temperature,  voir  s’il  y  a  de 
la  fievre,  s’il  existe  de  la  cephalee,  si  l’on  a  constate  des  vomisse- 
ments.  Dans  d’autres  cas,  on  se  trouvera  en  presence  d’une  infection 
locale  chronique.  Mais  l’examen  rhinoscopique  du  malade  nous  reve- 
lera  1’etat  du  nez,  du  cavum,  des  trompes.  L’examen  de  l’oreille  nous 
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dira  s’il  existe  une  otite  aigue.  L’examen  de  la  bouche  nous  rensei- 
gnera  sur  l’amygdale  palatine,  l’amygdale  linguale,  1’etat  des  dents, 
etc.,  etc. 

II  est  evident  que  si  l’on  soupgonne  une  syphilis  hereditaire  ou 
acquise,  on  instituera  le  traitement  specifique  avant  l’operation.  Si, 
dans  une  locality,  regne  la  diphterie,  on  devra  attendre  la  fin  de  l’epi- 
demie  et  injecter  du  serum  de  Roux  avant  l’intervention,  car  il  peut 
rester  des  ba.cilles  de  Loftier.  Si  l’on  opere  dans  les  colonies,  on 
pourra  s’informer  si  le  malade  n’a  pas  eu  d’acces  de  fievre  et  pres- 
crire  du  sulfate  de  quinine  comme  preventif,  car  le  traumatisme 
peut  rdveiller  le  paludisme. 

Bien  entendu,  les  instruments  seront  aseptises  par  l’dbullition  ou 
1’autoclave.  L’operateur  devra  se  lavcr  soigneusement  les  mains, 
surtout  s’il  pratique  le  toucher  apres  l’intervention,  ce  que  nous 
conseillons  toujours  de  faire,  pour  voirl’etatdu  pharynx,  pourcons- 
tater  s’ilne  restepas  de  debris  de  vegetations,  s’il  ne  pend  pas  dans 
le  pharynx  un  morceau  de  muqueuse  trop  violemment  arrachee,  ce 
quine  doit  pasetre,  mais  ce  qui  peut  arriver  &  un  debutant  ou  a  un 
opdrateur  trop  vigoureux  et  trop  ardent. 

II  fautaussi  recommander  au  malade  de  nepas  sortir  trop  vite,  de 
ne  pas  s’exposer  au  refroidissement.  Tel  cet  etudiant  dont  parle 
Brindel  [Be v.  hebdom.  de  laryngol.,  n°  16,  1897),  qui  se  promena  en 
ville  apres  l’operation.  II  eut  une  amygdalite  infectieuse  tres  grave, 
et  finalement  un  decollement  de  la  retine. 

On  recommandera  expressement,  apres  l’operation,  dene  se  mou- 
cherque  d’un  coteh  la  foi§  (a  la  paysanne),  afin  de  ne  pas  entrainer 
de  sang  ou  des  mucosites  purulentes  dans  la  trompe  d’Eustache,  et 
dels,  dans  la  caisse. 

Nous  ne  nous  etendrons  pas  sur  les  precautions  a  prendre,  et  qui 
sont  devenues  classiques  :  garder  la  chambre  au  moins  deux  jours, 
faire  avalcr  des  petits  morceaux  de  glace,  puis  des  boissons  froides, 
etc.,  etc.  Notre  rapport  est  fait  pour  des  spdcialistes  el  non  pour  des 
etudiants  ou  des  medecins  generaux.  Nous  supposons  tousces  details 
connus. 

Quelles  sont  les  complications  infectieuses  que  l’on  a  signalees  ? 

1°  Otites  a igues. —  L’adenectomie  peut  determiner  des  otitesaigues 
simples,  qui  ne  suppurent  pas.  L’infection  se  fait  par  l’intermediaire 
des  trompes.  II  y  a  toujours  infection.  Mais  laphagocytose  l’emporte. 
Le  second  stade,  c’esl-a-dire  la  suppuration,  est  evite. 

Parfois,  elle  rdveillera  une  otorrhee  guerie  depuis  plus  ou  moins 
longtemps. 

2°  Otites  suppurees.  —  Quant  aux  otites  suppurees,  elles  sur- 
viennent  parce  que  l’on  a  opere  dans  un  milieu  infecte.  Si  l’enfant 
estatteint  de  coryza,  d’angineou  d’amygdalite  aigues,  il  est  evident 
que  les  trompes  peuvent  participer  au  processus  inflammatoire.  La 
resistance  locale  est  moindre.  En  outre,  le  traumatisme  par  l’hemor- 
ragie  prepare  un  excellent  bouillon  de  culture  aux  micro-organismes 
du  cavum.  Il  en  sera  de  meme  si  1’on  opere  dans  le  cavum  enflamme 
chroniquement. 
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3°  Pharyngiles.  —  On  a  signale  des  pharyngitqs  avec  fievre. 

4°  Adinites.  —  Castex  a  signale  un  adeno-phlegmon  precaroti- 
dien,  du  a  une  disinfection  insuffisante. 

Chavassea  vu  un  cas  d’adenopathiecarotidienne  aigue  avec  fievre, 
pendant  vingt-quatre  heures. 

5°  Pneumonie.  —  Le  Dr  Beco  (de  Liege)  nous  a  signale  deux  cas 
de  pneumonie  observes  trente-six  a  quarante-huit  heures  apresl’ade- 
nectomie. 

6°  Broncho-pneumonie. 

7°  Septicimie  aigue. 

8°  Bronchile  f elide. 

9°  Abc&s  rilro-pharyngien. 

10°  Angines. 

V.  —  Accidents  nerveux. 

Delie  nous  a  signale  un  spasme  du  larynx  chez  une  jeune  fille  de 
dix-huit  ans. 

VI.  —  Accidents  divers. 

1°  Bupture  de  la  curette. 

2°  Torticolis. 

3°  Chute  de  debris  de  vegetations  dans  les  voies  respiratoires. 

4°  Collapsus  (Mygind). 

5°  Syncope  tardive.  —  C.  Chauveau  a  publie  les  deux  observations 
suivantes  : 

Obs.  I.  —  Enfant  de  dix  ans  et,  demi,  opere  sous  anesthesie, 
de  vegetations.  Un  quart  d’heure  apres  l’intervention,  l’enfant  pre¬ 
sente  des  tendances  syncopales.  L’enfant  est  allongi,  tete  basse.  La 
pkleur  du  visage  augmente  ;  l’enfant  entre  dans  un  etat  d’obnubila- 
tion  de  plus  en  plus  marquee,  sans  perdre  connaissance.  Respiration 
cOurte,  faible,  frequentc,  irreguliere.  Pouls  petit,  irregulier,  puis  fili- 
forme,  imperceptible.  Le  visage  est  exsangue,  livide,  les  yeux  vitreux, 
les  extremitis  refroidies.  On  place  l’enfant  en  plan  incline.  Peu  a 
peu,  le  visage  se  colore,  le  pouls  devient  plus  frappe,  la  respiration 
est  plus  calme,  l’etat  de  stupeur  disparait  progressivement. 

Obs.  II.  —  Enfant  de  treize  ans,  opere  de  vdgdtations.  Vingt 
minutes  apres  l’intervention,  l’enfant  palit,  eprouve  un  malaise  vague, 
avec  etat  nausdeux,  mais  conserve  sa  conscience.  Pouls  petit,  irre¬ 
gulier  ;  respiration  faible,  frequente  ;  pa  leu  r  extreme  des  teguments. 
L’enfant  reste  en  tendance  syncopale,mais  neperd  pas  connaissance. 
II  est  place  en  position  declive  et  revient  progressivement,  mais 
lentement  k  son  etat  normal. 

6°  Pardsie  du  voile. 

7°  Phlebite  des  veines  super ficielles  de  la  face. 

8°  Migration  d'un  fragment  adinoidien  h  tracers  la  trompe  d'Eus- 
tache  (Kronenberg). 

9°  Accidents  rhumatismaux  consicutifs  a  Vablation  de  vigitations 
adino'ides.  —  Apres  avoir  rappele  que  l’on  considere  actuellement  le 
pharynx  comine  la  porte  d  entree  du  rhumatisme,  Broeckaert  rap- 
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porte  deux  observations  de  polyarthrite  aigue,  a  la  suite  d’ablation 
de  vegetations  adeno'ides. 

10°  Miningite  tuberculeuse  (Maliu) . 

11°  Scarlatine  traumatique. 

12°  Le  professeur  Fournier  a  rapporte  un  cas  de  chancre  ■  syphili- 
tique  observe  apres  l’adenectomie  ( Journ .  de  mid.  de  Paris,  1898, 
p.  498). 

■  13°  Accidents  dus  a  Vanesthisie.  —  On  a  signals  des  cas  de  mort 
apres  l’emploi  des  differents  anesthesiques  chez  les  adeno’idiens.  Le 
chloroforme,  l’ether,  le  bromure  d’ethyleont  eu  leurs  victimes.  Sua¬ 
rez  de  Mendoza  a  meme  preche  une  croisade  contre  Tanesthesie  en 

Nous  avons  enumere  un  certain  nombre  de  complications  qui 
peuvent  survenir  apres  l’adenectomie.  Nous  n’avons  pas  eu  l’inten- 
tion  de  les  citer  toutes.  Nous  nous  excusons  aussi  aupres  de  nos 
confreres  dont  nous  n’avons  donne  ni  les  noms  ni  les  observations. 
Beaucoup,d'ailleurs,n’ont  pasrepondu  a  la  note  que  nous  leuravions 
envoyee,  pour  reclamer  d’eux  une  reponse  complaisante  qui  nous 
aurait  mis  au  courant  de  leurs  travaux  et  de  leurs  opinions. 

De  tout  ce  qui  precede,  nous  croyons  pouvoir  conclure  que  l’ade- 
nectomie  n’est  pas  la  petite  operation  banale  que  Ton  croit,  Que 
tous  les  m^decins,  citadins  ou  ruraux,  la  fassent,  nous  ne  pouvons 
que  lesfeliciter.  Mais  ce  que  nous  leur  demandons,  c’est  de  faire  une 
adenectomie  totale,  c’est  d’eviter,  par  un  diagnostic  complet,  par 
une  pratique  d’un  certain  temps  dans  une  clinique  speciale,  les  com¬ 
plications  dont  nous  avons  parle,  en  particulier  les  infections,  les 
hemorragies,  les  adhereuces.  II  ne  faut  pas  oublier  que  le  specia¬ 
lists  doit  etre  double  d’un  chirurgien  et  d’un  medecin  general.  De 
la  sorte,  il  ne  prendra  pas  des  gommes  du  rhino-pharynx  pour  des 
vegetations  adeno'ides,  et,  si  son  malade  est  liemophilique,  il  saura 
differer,  sinon  refuser,  son  intervention.  Il  faut  aussi  que  le  specia- 
liste  connaisse  bien  l’anatomie  de  sa  region,  et  qu’il  ne  curette  pas, 
au  hasard,  son  rhino-pharynx,  brutalisant  un  vomer,  sectionnant  un 
pavilion  de  la  trompe,  torturant  une  muqueuse  pharyngee,  ruptu- 
rant  un  voile  dupaIais,etcoupant  tout  sauf  les  vegetations  adeno'ides. 

Bonain  (de  Brest).  On  peut  eviterles  accidents  traumatiques  par  un 
bon  eclairage  par  l’anesthesiegenerale  et  aussi  par  une  bonne  instru¬ 
mentation.  En  particulier,  Bonain  pense  qu’il  est  exagere  de  dire 
qu’il  ne  faut  pas  d’anesthesie  generate  au-dessous  de  cinq  ans. 

Chavasse  (du  Val-de-Grace)  se  rallie  aux  rapporteurs.  L’adenoto- 
mie  n’est  pas  la  petite  operation  que  Ton  croit.  Il  faut  bien  surveil- 
ler  ses  malades  apres  l’op6ration  pendant  plusieurs  jours  :  il  faut 
faire  garder  la  chambre.  au  malade. 

.  Castex  (de  Paris)  prdsente  un  enfant  qui  est  un  type  des  compli¬ 
cations  consecutives  k  l’adenotomie  :  cet  enfant  a  un  diaphragme 
complet  qui  l’empeche  absolument  de  respirer  par  la  bouche. 

Mignon  (de  Nice)  cite  le  cas  d’un  enfant  opere  par  un  non-specia- 
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liste  :  il  y  eut  hemorragie  abondante,  fievre.  Mignon  examinant 
l’enfant  trouva  une  greffe  d’ad^noide  dans  le  pharynx. 

Jacques  (de  Nancy)  a  ete  frappe  de  ce  terme  de  cinq  ans  mis  a 
l’anesthesie  gdnerale.  Le  torticolis  postoperatoire  est  une  complica¬ 
tion  frequente.  Jacques  n’a  jamais  eu  de  grande  alerte  due  a  la  chute 
des  vegetations  dans  le  larynx.  La  crainte  des  rapporteurs  pensant 
qu’une  gangrene  pulmonaire  puisse  se  developper  a  la  suite  de  cet 
incident  semble  etre  exag6ree.  II  faut  reagir  contre  la  tendance  que 
l’adenotomie  est  une  operation  benigne. 

Broeck^rt  (de  Gand).  Les  otites  suppurees  sont  moins  rares  a  la 
suite  de  l’adenotomie  que  l’on  semble  croire.  II  faut  insister  sur  l’im- 
portance  de  l’operation . 

Grossard  (de  Paris).  C’est  une  opinion  purement  personnelle  de 
dire  qu’il  ne  faut  pas  endormir  au-dessous  de  cinq  ans  :  c’est  d’ail- 
leurs  une  simple  mesure  de  prudence. 

Nouveau  cas  d’abces  cerebral  d’origine  otogene,  opere  en  periode 
comateuse  ;  guerison;  considerations diverses, par  L.  Bar  (de  Nice). 
—  En  pleine  periode  comateuse,  une  femme  de  56  ans  est  emportee 
a  l’hopilal  de  Nice.  Otite  double  ancienne  suppuree  avec  resorption 
purulente  h  droite.  Hemiplegie  gauche,  paresie  faciale  droite,  para- 
phasie  sont  les  seuls  elements  de  diagnostic  momentanement  exte¬ 
riorises  et  grace  auxquels  l’auteura  pu  etablir  le  diagnostic  d’abces 
du  cerveau  du  lobe  temporal  droit.  Cet  abces,  operd  en  plein  coma, 
et  a  l’aide  du  chloroforme  quand  le  malade  en  sortait,  pendant  1’ope- 
ration,  fut  suivi  d’une  guerison  complete. 

Ce  cas  estl’occasion  d’une  revue  de  la  symptomatologie  des  abces 
ducerveau.  Se  rangeantala  division  symptomatologique  tres  pratique 
de  Bergman,  l’auteur  fait  voir  qu’en  tenant  compte  des  signes  de 
compression  cerebrale  la  tumeur  endocranienne  que  ces  signes 
indiquent  est  une  tumeur  purulente,  c’est-h-dire  un  abces  si  les 
signes  de  suppuration  generale  l’accompagnenl.  Reste  alors  a  trou- 
ver  le  siege.  Les  signes  de  localisation  viennent  en  aide.  Rares  et 
obscurs,  surtout  a  droite  (Moure).  Ce  sont  des  paralysies  motrices 
et  sensorielles,  l’aphasie  associee  aux  troubles  psychiques,  a  la 
cephalalgie  fixe  et  a  un  etat  febrile  particulier.  L’auteur  insiste  sur 
les  suites  de  la  guerison.  Les  abces  du  cerveau  meme  gueris 
depuis  plusieurs  mois  peuvent  r^cidiver  alors  d’une  maniere  sour- 
noise  et  mort  subite. 

Nouvel  instrument  pour  l’hypopharyngoscopie,par  GAREL(Lyon). 

Contribution  au  traitement  de  l'ozene  par  la  reeducation  respira- 
toirenasale,  par  Robert  Foy  (de  Paris). —  L’auteur  rapporte  les  resul- 
tats  de  ses  recherches  faites  depuis  deux  ans  soit5  Saint-Antoine  dans 
le  service  du  Dr  Lermoyez,  soit  a  la  clinique  du  Dp  Mahu.  —  Des¬ 
cription  du  traitement.  —  Presentation  de  1’instrumentation  neces- 
saire.  II  a  remarque  que  les  ozeneux  respirent  insuffisamment  ou 
le  plus  souvent  pas  du  tout  par  le  nez.  Par  la  reeducation  respira- 
toire  nasale  k  l’aide  de  Pair  comprime,  l’auteur  a  constatd,  que  du 
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jour  ou  l’ozeneux  respire  largement  et  continuellement  par  le  nez, 
l’odeur,  les  croutes,  disparaissent  d’une  fa?on  durable,  malgre  la 
cessation  de  tout  lavage.  II  persiste  quelquefois,  apres  le  traitement, 
des  mucosites  blanchatres  peu  abondantes,  telles  qu’on  en  rencontre 
chez  nombre  d’individus  non  ozeneux  (catarrhe).  —  Sur  32  ozeneux 
a  vances,  22  guerisons  durables,  10  echecs  :  la  respiration  nasale,  dans 
ces  cas,  n’ayantpu  etre  retablie  (malades  trop  jeunes,  inintelligents). 
—  Les  croutes  et  l'odeur  ne  seraient  que  la  consequence  de  la  dimi¬ 
nution  ou  de  la  perte  de  la  ventilation  nasale,  excitant  physiologique 
necessaire  aux  muqueuses  aeriennes  superieures  pouraccomplir  leurs 
multiples  fonctions  ;  ce  trouble  fonctionnel  etant  toujours  secondaire 
ouassocie  aun  catarrhe  chronique  muco-purulent,  specifique  ou  non. 

Brindel  (de  Bordeaux).  Sur  quoi  se  base-t-on  pour  dire  que  les 
ozeneux  respirent  mal  par  le  nez  ?  Est-ce  que  la  methode  de  M.  Foy 
ne  consiste  pas  seulement  en  une  sorte  de  massage  de  la  muqueuse. 
J’ai  essaye  le  traitement  de  M.  Foy  de  reeducation  mais  les  malades 
n’ont  dte  aucunement  gueris  de  leur  ozene  :  l’etat  general  s’ameliore, 
mais  l’ozene  persiste.  M.  Foy  a-t-il  applique  son  traitement  sans  le 
faire  suivre  d’une  application  de  topique  ? 

Moure  (de  Bordeaux).  II  y  a  un  ozene  tracheal.  Si  l’ozene  etait  dfi 
a  un  defaut  de  respiration,  il  n’y  aurait  pas  d’ozene  tracheal.  En 
outre,  il  y  a  bien  souvent  sinusite  complexe  avec  l’ozene  et  dans  ce 
cas  que  peut  faire  la  reeducation? 

Mahu  (de  Paris).  J’ai  confie  un  grand  nombre  de  malades  a  Foy. 
Ces  malades  n’ont  pas  tous  beneficie  du  traitement ;  le  plus  grand 
nombre  est  ameliore ;  certains  sont  gueris  en  ce  sens  qu’ils  n’ont  plus 
ni  croutes  ni  fetidite.  Dans  certains  cas,  on  a  adjoint  l’injection  de 
paraffine.  Pour  moi,  cette  double  methode,  reeducation  el  injection 
de  paraffine  semble  etre  la  meilleure  formule  de  traitement. 

R.  Foy  (de  Paris).  Au  premier  aspect,  les  malades  paraissent 
respirer  par  le  nez,  mais  un  examen  plus  approfondi  montre  que  les 
malades  perdent  1’habitude  de  respirer  par  le  nez.  Evidemment  la 
methode  est  une  methode  de  massage,  mais  massage  continu 
puisqu’il  est  fait  par  le  malade  et  c’est  ce  qui  fait  la  superiorite  du 
procede.  —  Foy  pense  que  dans  le  cas  d’ozene  tracheal  il  y  a  encore 
une  respiration  thoracique  insuffisante.  Evidemment  l’auteur  ne 
pense  pas  guerir  les  malades  atteints  de  sinusites.  Foy  a  eu  des 
echecs  ;  il  les  attribue  a  ce  fait  que  la  respiration  n’a  pas  pu  etre 
retablie. 

Jacques  (de  Nancy)  ameliore  ses  malades  en  mettant  un  tampon 
d’ouate  et  empeche  ainsi  l’air  d’arriver  plus  en  contact.  Par  ce  simple 
traitement  les  croutes  tombent  et  la  fetidite  diminue  beaucoup. 

De  la  voie  buccale  comme  voie  d’acces  sur  la  region  peri-amyg- 
dalienne  et  l’espace  maxillo-pharyngien,  par  Gault  (de  Dijon).  —  A 
la  suite  d’un  cas  d’ablation  de  lympho-sarcome  de  l’amygdale 
droite  par  voie  buccale  chez  un  liomme  de  32  ans,  l’auteur  a  fait 
des  recherches  anatomiques  et  de  medecine  operatoire  concernant 
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la  region  p6ri-amygdalienne  et  l’espace  maxillo-pharyngien.  II  con- 
clut : 

1°  La  region  peri-amygdalienne  et  l’espace  maxillo-pharyngien 
sont  facileinent  abordables  par  voie  buccale  a  la  condition  d'attirer 
tout  a  fait  en  dehors,  au  moyen  d’un  ecarteur  lateral,  le  pilier  ante- 
rieur,  le  sujet  etant  en  position  de  Rose,  la  bouche  largement  ouverte, 
la  region  eclairee  par  le  miroir  frontal. 

2°  Le  temps  operatoire  consiste  dans  1’incision  verticale  de  la 
muqueuse  pharyngienne,  attiree  ensuite  en  dehors  de  fagon  h  decou- 
vrir  les  points  de  repere  osseux,  colonne  cervicale  en  dedans,  sty- 
loide  en  dehors,  apophyse  transverse  de  l’atlas  en  arriere  et  en 
dehors,  manceuvres  failes  principaleinent  au  doigt  et  au  stylet.  On 
recommit  alors  le  muscle  stylo-pharyngien  et,  derriere  lui,  assez  en 
arriere,  la  carotide  interne. 

3°  Ce  vaisseau  bien  reconnu  pouvant  etre  lie  ou  pince,  si  besoin 
etait,  est  charge  et  attire  en  dehors  avec  le  paquet  vasculo-nerveux 
par  l’ecarteur  lateral,  ce  qui  permet  de  pharyngectomiser  en  dedans 
tout  k  son  aise. 

4°  L’intervention  par  voie  buccale  est  relativement  facile  et  per¬ 
met  l’ablation  sans  grands  degats  des  tumeurs  du  pharynx  par  trop 
etendues.  Les  diflicultes  de  cette  voie  ont  et£  exagirees  toujours  par 
crainte  d’une  carotide  interne  en  realite  posterieure,  eloignee,  et 
qu’il  faut  reconnaitre  pour  l’e viter. 

3°  Seuls  les  cas  de  tumeurs  trop  6tendues  avec  ganglions  distanls 
(sous-angulo-maxillaire,  parotidiens  ou  jugulaires  inferieurs)  contre- 
indiquent  cette  voie.  Par  contre,  les  epitheliomas  au  debut,  certains 
lympho-sarcomes  primitifs,  etc.  de  l’isthme  naso-pharyngien  sont 
justiciables  de  cette  technique.  Les  degats  sont  minimes,  et  les 
suites  operatoires  particulierement  simples. 

Jacques  (de  Nancy)  a  ete  frappe  de  la  benignite  de  l’operation  cliez 
des  vieillards  et  de  la  gi’ande  facilite  de  cette  voie  d’acces.  Par 
cette  voie,  les  cancers  s’enlevent  d’une  fagon  extremement  aisee. 

Moure  (de  Bordeaux).  Lorsqu’il  s’agit  d’une  tumeur  peu  volumi- 
neuse,  sans  doute  la  voie  buccale  est  la  meilleure.  Mais  il  en  est 
tout  autrement  quand  la  tumeur  plus  diffuse  s’accompagne  de  gan¬ 
glions.  En  outre,  en  operant  parvoie  externe,  on  peutlier  la  carotide 
externe,  ce  qui  est  important  au  point  de  vue  du  transport  et  de  la 
propagation  du  cancer. 

Luc  (de  Paris). Quel  mode  d’auesthesie  emploie  M.  Gault?  II  serait 
desirable  que  la  question  fut  renvoyee  a  l’annee  suivante. 

Jacques  (de  Nancy).  L’adenite  est  rare  dans  les  tumeurs  de  cette 
region. 

Gault  (de  Dijon)  emploie  tantot  l’anesthesie  generale,  tantot 
locale.  II  a  remarque  aussi  que  l’adenite  est  en  somme  rare  dans  les 
tumeurs  de  cette  region,  et  meme  par  voie  buccale,  on  peut  enlever 
quelques  ganglions.  Le  tamponnement  incessant  suffit  pour  assurer 
l’hemostase  pendant  le  cours  de  l’operation. 
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Abces  latero-pharyngien  d’origine  otique,  par  Guisez  (de  Paris). 
—  La  propagation  d’une  suppuration  auriculaire  vers  le  pharynx 
n’est  point  chose  frequente,et  il  n’en  exisle  que  peu  d’observations. 

L’auteur  a  eu  l’occasion  d’opdrer  un  jeune  enfant  de  deux  ans  pour 
un  phlegmon  latero-pharyngien,  tres  volumineux,  coexistant  avec 
une  otite.  Le  phlegmon  determinait  des  phenomenes  asphyxiques  et 
dut  etre  evacu6  d’urgence. 

Trois  jours  apres  l’evacuation  de  cet  abces,  la  temperature  ne 
tombant  pas  et  la  masto'ide  etant  tres  douloureuse  vers  son  tiers 
anterieur  et  sa  pointe,  la  trepanation  masto'idienne  fut  pratiquee. 

II  fut  facile  alors  de  constater  qu’il  existait  de  la  necrose,  princi- 
palementde  la  portion  profonde  de  la  mastoide,  de  la  paroi  anterieur; 
du  conduit  du  plancher  de  la  caisse  et  les  lesions  osseuses  se  propa- 
geaient  dans  la  profondeur  vers  le  pharynx. 

L’abces  latero-pharyngien  etait  done  d’origine  otique. 

Des  tumeurs  primitives  de  la  trachee  et  des  bronches.  Diagnostic 
et  therapeutique  tracheo-bronchoscopique,  par  Guisez  (de  Paris).  — 
L’auteur  a  eul’occasion  dediagnostiquer  un  certain  nombrede  fumeurs 
primitives  de  la  trachee,  dont  plusieurs  benignes  ont  pu  etre  enlevees 
directement  par  les  voies  naturelles.  II  s’agissait  de  papilldmes  chez 
des  enfants,  de  polypes  primitifs  ou  secondaires  a  des  plaies  de  tra- 
cheotomie,  de  fibromes  intratracMaux  a  pedicule  postcrieur,  de  deux 
cas  de  hernie  de  la  paroi  posterieure  de  la  trachee,  de  tumeurs  car- 
tilagineuses.  Toutes  ces  tumeurs  avaient  amene  chez  les  malades  de 
la  gene  respiratoire  avec  acces  de  suffocation  et  plusieurs  etaient  en 
imminence  d’asphyxie.  Grace  a  un  diagnostic  exactement  posd,  l’ex- 
traction  a  pu  etre  faite  par  les  voies  naturelles,  amenant  la  guerison 
des  malades.  Dans  le  cas  de  tumeur  maligne,  la  tracheoscopie  fixe 
encore  le  diagnostic  et  ou  doit  porter  la  tracheotomie  devenue  neces- 
saire. 

Enfin,  l’auleur  a  pu  diagnostiquer  de  fagon  pr^coce  un  cas  de 
cancer  de  la  bronche,  diagnostic,  verilie  par  l’examen  microscopique 
d’un  fragment  enlev6  &  la  pince,  alors  que  ni  la  clinique,  ni  la  radio- 
scopie  n’avaient  permis  de  soupgonner  la  nature  de  l’affection  en 
cause. 

Essais  de  rhinoscopie  posterieure  directe,  par  F.  Laval  (de  Tou¬ 
louse).  —  Le  naso-pharynx  est  susceptible  d’etre  explore  directement 
comme  la  trachee  et  les  bronches;  d’un  emploi  facile  surtout  pour 
Faeces  sur  la  paroi  laterale,  la  rhinoscopie  directe  rendra  de  grands 
services  aux  affections  tubaires,  et  memo  h  celles  de  la  caisse,  en 
permettant  des  manoeuvres  instrumentales. 

Phlegmon  pericesophagien  apres  extraction  de  corps  etranger, 
par  Jacques  (de  Nancy).  —  Le  cas  relate  par  l’auteur  montre  que 
l’extraction,  meme  precoce  et  facile,  par  les  voies  naturelles,  d’un 
corps  etranger  ne  saurait  mettre  sfirement  le  patient  a  l’abri  de  tous 
accidents. 

Un  homme  adulte  et  sain  avale  un  soir  une  arete  au  debut  de  son 
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repas  et  eprouve  une  douleur  interscapulaire  excessivement  vive. 
Extraction  du  corps  etranger  au  tube  trente-six  heures  apres,  sans 
aucune  difliculte.  L’arete,  tres  aigue,  etait  fixee  au  niveau  du  seg¬ 
ment  broncho-aortique.  Quelques  jours  plus  tard,  evolution  d’un 
phlegmon  pericesophagien  caracterise  par  un  etat  croissant  de 
malaise  general,  langue  saburrale,  teint  plombe,  douleurs  thora- 
ciques  en  ceinture,  toux  quinteuse,  anorexie  et  dysphagie  absolues. 
A  l’cesophagoscope,  un  peu  au-dessous  du  siege  primitif  du  corps, 
retrecissement  tres  serre,  limits  par  des  bourrelets  oeddmateux  de 
muqueuse  gris  rose  p&le. 

Evacuation  spontanee  de  l’abces  dans  le  canal  cesophagien  au 
niveau  de  sa  paroi  gauche  et  regression  rapide  de  tous  les  symp- 
tomes  inquietants. 

Quatre  figures  en  couleur  fixent  les  aspects  cesophagiens  succes¬ 
ses  de  cette  complication  tardive,  heureusement  exceptionnelle,  des 
corps  etrangers  deglutis. 

Guisez  (de  Paris)  a  eu  souvent  l’occasion  de  constater  des  abces  dus 
aux  corps  etrangers.  Guisez  pense  que  chaque  fois  que  l’on  voit  de 
l’oedeme,  il  y  a  interet  non  seulement  a  enlever  le  corps  etranger, 
rnais  a  faire  encore  une  petite  incision  de  la  muqueuse;  on  voit  alors 
un  flot  de  pus.  devolution  est  alors  beaucoup  plus  rapide.  On  voit 
aussi  des  abces  dus  aux  manoeuvres  faites  pour  enlever  le  corps 
etranger,  par  exemple  avec  le  panfer  de  Graefe. 

Jacques  (de Nancy).  L’cesopliagoscopie  demande  a  etre  maniee  par 
des  mains  experimentees.  II  a  vu  ainsi  une  muqueuse  pharyngienne 
veritablement  rapee  par  l’oesophagoscope. 

Sou  enclave  dans  la  portion  thoracique  de  l’cesophage.  CEsopha- 
gotomie  externe,par  TExiEa(de  Nantes). — Observation  d’une  enfant 
de  5  ans  porteur  d’un  sou  enclave  dans  la  portion  thoracique  de  l’ce- 
sophage  au  niveau  de  la  cinquieme  vertebre  dorsale.  Impossibility 
de  l’extrairea  l’aide  du  crochet  de  Kirmisson.  L’oesophagoscopie  n’a 
pu  etre  faite  par  suite  de  la  grosseur  du  tube, 

QEsophagotomie  externe.  Ouverturede  l’oesophage  au-dessous  du 
crico'ide.  Prise  de  la  piece  de  monnaie  a  l’aide  d’une  pince.  Reu¬ 
nion  de  la  plaie  oesophagienne  au  catgut.  Guerison. 

Quelques  cas  de  corps  etrangers  de  l'cesophage  et  des  bronches, 
par  Mouhet  (de  Montpellier).  —  L’auteur  rapporte  sept  cas  de  corps 
etrangers  de  l’cesophage  enleves  sous  cesophagoscopie  et  un  cas  de 
corps  etranger  des  voies  aeriennes  (noyau  de  cerise),  enclave  dans 
la  bronche  qui  va  au  lobe  superieur  du  poumon  gauche.  Les  corps 
etrangers  de  l’cesophage  etaient  :  os  4  fois,  sou  1  fois,  bol  alimen- 
taire  (viande  insuffisamment  mastiquee)  2  fois.  L’un  de  ces  os  tres 
volumineux  mesurait  :  hauteur  4  centim.,  largeur  3  centim.  5, 
epaisseur  de  3  &  4  mm. ;  ilne  put  etre  extrait  qu’apres  fragmentation 
multiple. 

II  se  compliquait  d’oesophagite  suppuree,  donnant  un  pus  sanieux, 
d’odeur  fecalolde . 
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Mouret  fait  suivre  ces  observations  des  reflexions  suivantes  : 

1°  Le  lieu  d’arret  des  corps  Strangers  peut  Stre  : 

a)  la  bouche  superieure  de  l’oesophage ; 

b)  le  retrecissement  aortico-bronchique ; 

c)  le  cardia. 

2°  les  sondages  explorateurs  et  les  tentatives  d’extraction  avec  le 
panier  de  Graefe  ou  le  crochet  de  Kermisson  onl  en  general  pour 
resultal  d’enclaverle  corps  etranger  (s’il  est  mince)  contre  la  paroi 
anterieure  del’oesophage  et  si  le  corps  etranger  se  trouve  arrete  k  la 
bouche  superieure  de  l’oesophage,  dele  dissimuler  sous  la  saillie  du 
bord  inferieur  du  chaton  cricoidien. 

L’operateur  doit  done  porter  particulierement  son  attention  sur  la 
paroi  anterieure,  car  il  n’est  pas  rare  que  l’oesophagoscope  glisse  en 
arriere  du  corps  etranger,  si  celui-ci  est  plat  et  a  ete  refoule  en 
avant  par  des  manoeuvres  anterieures. 

3°  L’emploidutube  oesophagoscopique  facilite  l’extraction  de  corps 
etrangers  de  dimensions  trop  considerables  pour  permettre  leur  pas¬ 
sage  par  la  lumiere  du  tube.  On  tire  alors  tout  a  la  fois,  tube  et 
corps  solidement  maintenus  par  les  mors  d’une  pince,  le  tube  sert 
de  guide  de  sortie,  maintenant  ecartees  les  parois  oesophagiennes  et 
dilatant  l’isthme  crico-pharyngien  au-devant  du  corps  etranger.  II 
reduit  ainsi  au  minimum  les  champs  d’arret  secondaire  contre  le 
bord  inferieur  du  crico'ide  au  moment  de  l’extraction. 

L’inspection  et  l’extraction  des  corps  etrangers  de  l’hypopharynx 
et  de  la  bouche  de  Tcesophage  doivent  etre  pratiquees  avec  un  tube 
spatule  (modele  Killian).  Les  corps  minces  (os  plats,  pieces  de  mon- 
naie)  enclaves  sous  le  rebord  du  chaton  cricoidien  sont  les  plus  dif- 
liciles  a  extraire. 

La  radiographie  ou  la  radioscopie  peuvent  donner  des  resultats 
negatifs  ou  errones. 

L’oesophagoscopie  permet  d’agir  sous  le  controle  de  la  vue  et  de 
ne  pas  tirer  aveuglement  sur  ce  que  le  panier  de  Graefe  ou  le  cro¬ 
chet  de  Kirmisson  saisissent  et  ramenent  sans  se  rendre  comptedes 
causes  de  resistance. 

Guisez  (de  Paris).  Une  des  causes  d’6chec  dans  la  bronchoscopie 
est  la  petitesse  du  tube  employe.  II  faut  se  defier  des  radiographies 
qui  renseignent  mal  ou  pas  du  tout  sur  le  siege  du  corps  etranger. 

Gault  (de  Dijon)  rapporte  le  cas  d’un  malade  ayant  a  vale  un  os.  Cet 
os  tres  volumineux  resta  trois  semaines  dans  l’cesophage  et  fut  retire 
par  le  panier  de  Graefe. N£amnoi  ns  il  n’y  eut  aucun  accident  consecutif. 

Claoue  (de  Bordeaux)  a  observe  un  corps  etranger  dans  une 
bronche  superieure  droite.  Il  pense  qu’il  y  aurait  interet  a  faire  l’en- 
doscopie  de  ces  bronches  superieures  par  un  procede  cystoscopique. 

Jacques  (de  Nancy).  Le  corps  etranger  aurait  peut-etre  pu  etre  vu 
par  bronchoscopie  precedee  de  tracheotomie  basse. 

Mouret  (de  Montpellier).  J’avais  fait  la  tracheotomie. 
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4?  stance,  mercredi  matin,  10  mai. 

Rapport  sur  le  traitement  chirurgical  des  antrites  frontales. 
Etude  critique  des  accidents  consecutifs,  par  Sieur  et  Rouvillois 
(du  Val-de-Graee).  —  Dans  le  rapporl  qu’ils  ont  presente  a  la  Society 
I'rangaise  d’oto-rhino-laryngologie  sur  le  traitement  chirurgical  des 
antrites  frontales,  les  auteurs  ont  eu  surlout  pour  but  de  montrer 
qu’on  avait  singulierement  exagere  le  nombre  et  l’importance  des 
complications  imputables  au  traitement  chirurgical  de  ces affections. 

Dans  un  premier  chapitre,  ils  etudient  revolution  de  la  chirurgie 
de  la  sinusite  frontale,  evolution  a  laquelle  les  specialistes  frangais 
et  particulierement  Luc  ont  largementcontribue.  C’est  une  sorte  de 
revue  critique  de  tous  les  precedes  qui  ont  4te  successivement 
employes. et  par  laquelle  on  peutse  rendre  compte  des  progres  reali¬ 
ses  tant  au  point  devue  chirurgical  qu’au point  devue  therapeutique. 

Dans  le  second  chapitre  sonl  reunies  les  observations  des  princi- 
pales  complications  imputables  a  l’intervention:  hemorragie  ;  acci¬ 
dents  orbito-oculaires;  osteomyelite;  thrombophlebitc  et  septicopyo- 
hemie  ;  accidents  meninges legers  ou  graves;  abces  du  cerveau. 

Ces  diverses  complications,  dont  le  debut  remonte  dans  bien  des 
cas  a  une  date  anttrieure  a  l’operation,  evoluent  d’autant  mieux 
qu’elles  sont  favorisees  par  des  causes  predisposantes. 

Ces  causes  sont  passees  en  revue  dans  le  troisieme  chapitre. 

Les  auteurs  les  rangent  sous  deux  chel's  principaux  :  1°  causes 
predisposautes  inherentes  a  l’opere  :  milieu,  age,  sexe,  etat  general, 
conditions  locales  favorisantes ;  2°  causes  predisposantes  inherentes 
it  l’operateur  dans  l’execution  de  l'intervention. 

Parmi  les  premieres,  une  importance  toute  speciale  merite  d’etre 
attribude  a  l’etat  general  (infection  chronique,  syphilis,  maladies 
infectieuses,  etc.);  a  la  conformation  anatomique  del'antre  malade; 
a  l’etendue  des  lesions  antrales  eta  la  virulence  des  germes  infectieux. 

Un  chapitre  a  part,  le  quatrieme,  est  consacre  aux  voies  de  l’in- 
fection  post-operatoire.  Ces  voies  sont  un  peu  speciales  en  raison 
de  la  conformation  anatomique  du  sinus  frontal  et  de  l'importance 
de  ses  rapports.  Mais  apres  avoir  successivement  passe  en  revue  la 
propagation  de  Piuflammation  par  continuity,  par  voie  veineuse  et 
par  voie  lymphatique,  les  auteurs  en  arrivent  a  faire  jouer  le  r61e 
le  plus  important  a  la  voie  veineuse,  ainsi  que  le  montrenl  dune 
maniere  evidente  les  recherches  anatomiques  les  plus  recentes  et 
les  faits  cliniques  les  mieux  observes. 

L’etude  des  precedes  operatoires,  celle  des  causes  efficientes  et 
predisposantes  des  complications  post-operatoires  et  la  decouverte 
de  la  voie  ordinairement  suivie  par  l’infection  amenent  tout  naturel- 
lement  a  la  recherche  des  moyens  propres  &  eviter  toute  complica- 

Ces  moyens  se  trouvent,  au  dire  des  auteurs,  dans  le  choix 
judicieux  de  'la  metliode  operatoire;  —  dans  la  preparation  du 
malade ;  —  et  dans  l’execution  de  l’operation. 
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Les  points  les  plus  imporlants  de  cette  etude,  qui  constitue  le  Se 
et  dernier  chapitre  visent  plus  spScialement  l’emploi  de  la  methode 
endo-nasale  et  la  pratique  de  la  trepanation  par  voie  externe  suivant 
que  l’on  se  trouve  en  presence  d’une  antrite  aigue;  de  certaines 
pansinusites  ou  d’une  osteomyelite  cranienne  envakissante. 

Les  auteurs  terminent  leur  travail  par  les  conclusions  suivantes  : 

«  Soyo'ns  cliniciens  clairvoyants  dans  l’etablissement  du  diagnostic 
general  et  local,  nous  ferons  des  interventions  proportionndes  &  la 
resistance  du  sujet  et  a  l’etendue  des  lesions. 

«  Soyons  chirurgiens  eclectiques,  sans  nous  infeoder  a  un  procede 
systematique,  nous  ferons  tout  ce  qu’il  faut  et  pas  plus. 

«  Soyons  opera teurs  prudents  et  exerces,  noUs  eviterons  les  ecueils 
inherents  k  l’intervention. 

«  Est-ce  a  dire  que  nous  serons  toujours  a  l’abri  des  cas  malheu- 
reux?  l^videmment  non,  les  cas  existeront  toujours,  mais  resteront 
isoles.  » 

Traitementde  la  sinusite  frontale  par  voie  endo-nasale,  par  Vacher 
(d’Orldans). —  Au  congres  de  1900,  k  propos  de  la  sinusite  maxillaire, 
jedisais  qu.’il  faut  transformer  le  sinus  maxillaireenune  vaste  cavite 
accessoire  du  nez  en  faisant  l’ablation  large  de  la  paroi  interne  du 
sinus  jusqu’au  ras  du  plancher  de  la  fosse  nasale. 

«  Je  crois  qu’il  y  a  dans  la  mdthode  que  j’emploie  des  avantages 
qui  permettent  de  soulager  grandement,  sinon  de  guerir  complete- 
tement,  les  malades  qui  se  refusent  a  une  cure  radicale  par  voie 
externe.  » 

Cette  phrase  de  ma  communication  de  1900  peut  s’appliquer  a  celle 
que  j’ai  l’honneur  de  vous  faire  aujourd’hui. 

En  effet,  je  ne  me  propose  par  la  voie  endo-nasale  qu’une  seule 
chose  :  ouvrir  largement  l’acces  du  sinus;  en  cureter  tout  ce  qu’on 
peut  atteindre  et  drainer  faeilement  lereste.  Je  transforme  ainsi  le 
sinus  frontal,  quelles  que  soient  ses  dimensions,  en  une  cavite  acces¬ 
soire  du  nez,  communiquant  avec  lui  par  un  canal  naso-frontal  tres 
large  qui  permet  d’introduire  dans  le  sinus  des  sondes  molles  ou 
rigides  de  courbure  variee,  par  suite  d’en  faire  tres  faeilement  le 
lavage1 

Ce  drainage  facile  et  permanent,  ces  irrigations  dont  on  peut 
modifier  a  volonte  la  composition,  changeront  certainement  l’etat  de 
la  muqueuse  sinusienne  et  permettront  ala  longue  une  guerison rela¬ 
tive  sinon  complete. Dans  tousles  cas,  et,  e’est  la,  je  crois,  la  partie 
la  plus  interessante  de  ma  communication,  ce  drainage  endo-nasal 
du  sinus  frontal  sera  toujours  V operation  priliminaire,  la  premiere 
etape,  si  je  puis  m’exprimer  ainsi,  avant  la  cure  radicale  par  le  pro- 
ced6  de  Lucou  sesd6riv6s. 

Ce  drainage  rendra  tres  rares  les  complications  des  sinusites,  sur- 
tout  s’il  est  fait  de  bonne  heure,  avant  que  les  fongosites  aient  eu  le 
temps  de  se  produire  :  dds  que  la  sinusite  aigue  ay  ant  risisti  au  trai- 
tement  midical  classique  aura  franchement  ivolui  vers  la  chroniciU. 
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Une  fois  ce  drainage  bien  etabli,  le  malade  lui-meme  pourra  laver 
son  sinus  ou  le  soumettre  a  des  courants  d’alcool,  d’oxygene,  on 
d’air  chaud,  dont  l’action  assechante  bien  connue  donne  parfois  des 
resultats  inesperes. 

Pour  aborder  le  sinus  frontal  il  faut  elargir  a  fond  et  cureter  au 
maximum  le  canal  naso-frontal  qui  lui  donne  acces.  Un  des  points  les 
plus  importants  est  done  la  connaissance  de  l’emplacement  du  canal 
naso-frontal  qu’il  faut  savoir  trouver. 

Pour  trouver  l’emplacement  du  canal  naso-frontal,  j’ai  adopte  des 
points  de  repere  tres  simples.  II  sufllt  de  tirer  une  ligne  horizontale 
tangente  aux  sourcils,  une  verticale,  partant  de  cette  ligne  et  passant 
par  le  sommet  du  dos  du  nez  formant  ainsi  deux  angles  droits.  C’est 
dans  le  plan  antero-posterieur  passant  par  la  bissectrice  d'un  de  ces 
angles  droils  que  se  trouve  le  canal  naso-frontal. 

Manuel  operatoire.  —  Avant  tout  il  faut  aborder  le  canal  naso¬ 
frontal  et  pour  cela  se  servir  du  point  de  repere  que  j’indiquais 
tout  a  I’heure.  La  coca'ine-adrenaline  sera  d’un  grand  secours  pour 
contracter  au  maximum  la  muqueuse.  Il  faudra  mesurer  bien  exac- 
tement  la  distance  qui  s’etend  entre  le  sommet  de  Tangle  et  Ten- 
tree  du  nez,  et  placer  sur  le  stylet  ou  les  sondes  un  point  de  repere. 

En  ecrasant  lentement  et  progressivement  le  tissu  osseux  de  bas 
en  haut,  d’avant  en  arriere,  en  remplagant,  a  tout  instant,  la  fraise 
ou  la  curette  par  le  stylet  coude  boutonne,  afin  de  sonder  la  region, 
on  arrive  fatalement  a  penetrer  dans  la  partie  superieure  du  canal 
naso-frontal  ou  a  la  partie  la  plus  inf^rieure  du  sinus. 

Le  reste  de  cette  delicate  operation  ne  souffre  plus  de  difficultes. 
Il  sufllt  de  proceder  comme  dans  le  cas  ou  le  catlieterisme  du  sinus 
est  possible  d’emblee.  Avec  les  diflerentes  curettes  de  mon  modele 
on  obtient  ce  resultat,  sans  complications,  en  une  ou  plusieurs 
stances,  suivant  l’anesthesie  locale  obtenue  ou  l’hemorragie  qui  vient 
gener  le  manuel  operatoire. 

A  partir  de  ce  curetage  les  irrigations  antiseptiques  et  caustiques 
seront  employees  par  le  chirurgien  et  parle  malade  lui-meme  une; 
deux  ou  trois  fois  par  vingt-quatre  heures  suivant  les  cas. 

En  resume, la  cure  radicale  des  sinusites  frontales  chroniques  doit 
presque  toujours  etre  precedee  de  l’ouverture  large  du  canal  naso¬ 
frontal,  puis  de  lavages  antiseptiques  ou  caustiques  du  sinus,  faits 
par  voie  endo-nasale. 

Malgre  les  difficultes  de  la  recherche  du  canal  et  de  son  elargisse- 
ment,  cette  methode  doit  proceder  l’operation  de  Luc  ou  ses derives; 
parce  que  les  parois  de  la  cavite  extremement  septiques  dans  laquelle 
on  est  oblige  d’agir  se  trouvant  tres  modifiees  par  ce  traitement  pre- 
liminaire,  les  complications  infectieuses  endo-craniennes  seront 
beaucoup  moins  &  redouter. 

D’autre  part  le  plus  grand  nombre  des  sinusites  frontales  guerira 
par  cette  methode,  si  Ton  a  soin  de  l’appliquer  des  que  la  sinusite 
aura  r6sist6  au  traitement  medical. 
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Luc  (de  Paris). Une  des  conclusions du  rapport  est  que  1’operation  de 
lasinusite  frontale  est  devenue  une  operation  relativement  bdnigne. 
Une  methode  tres  interessante  est  la  mdthode  endonasale.  Les  faits 
de  Mahu,  Escat,  Claoue  ont  montre  que  le  curetage  total  n’est  pas 
indispensable  pour  la  disparition  de  la  fongosite. 

.  II  faut  remarquer  que  Vacher  a  une  habilete  personnelle  tres  grande 
qui  lui  permet  des  interventions  tres  delicates  et  difficiles .  Luc  est 
d’accord  avec  Vacher  sur  la  necessite  d’une  large  communication 
entre  l’antre  nasal  et  la  fosse  nasale.  II  semble  a  l’auteur  que  la 
methode  de  Vacher  s’appliquerait  bien  mieux  a  la  sinusite  aigue. 

Moure  (de  Bordeaux).  Nous  savons  tous  les  accidents  que  causent 
ces  grandes  interventions  contre  les  sinusites.  II  pense  qu’il  ne  faut 
pas  avoir  un  procede  unique  mais  toujours  il  faut  se  rendre  bien 
compte  si  l’on  a  bien  nettoye  I’ethmoide.  Comme  Luc,  1’auteur  pense 
que  l’operation  de  Vacher  est  d’une  difficulty  bien  grande.  II  faut 
compter  avec  le  malade  qui  peut  presenter  une  deformation  de  la 
region,  il  faut  compter  aussi  avec  l’habilete  de  l’operateur.  Ensuite 
le  malade  ne  doit  pas  catheteriser  son  sinus  frontal  bien  facilement. 
Moure  est  persuade  que  la  methode  de  Vacher  reste  exceptionnelle. 
On  a  beaucoup  parle  de  la  necessite  de  maintenir  le  drainage  naso¬ 
frontal  :  or  un  sinus  frontal  opdre  est  comble,  il  n’existe  plus,  done  le 
drainage  est  tout  a  fait  inutile  si  ce  n’est  dans  les  premiers  jours. 
Il  ne  faut  pas  exagerer  l’importance  du  canal  naso-frontal. 

Jacques  (deNancy).Ilm’a  sembleque  les  accidents  post-operatoires 
etaient  classes  en  deux  groupes  :  suraigus  (meningites),  subaigus 
(accidents  varies).  Il  y  a  communication  entre  les  espaces  pericere- 
braux  et  les  lymphatiques  nasaux  et  cette  communication  se  fait  4  tra- 
vers  la  lame  criblee.  Poure  viter  les  accidents  suraigus  quelle  conduite 
tenir  ?  Au  point  de  vue  technique  se  tenir  en  dehors  de  la  racine  du  cor¬ 
net  superieur  qui  est  la  zonedangereuse  au  point  de  vue  des  compli¬ 
cations  de  l’operation.  Jacques  pense  qu’il  est  tres  important  de  bien 
nettoyer  l’ethmoide.  On  ne  peut  songer  a  aborder  le  cornet  superieur 
que  quand  tout  a  dte  nettoye.  Au  point  de  vue  opportunity  il  ne  faut 
pas  operer  dans  les  antrites  en  periode  aigue. 

La  reflexion  de  Moure  montre  qu’il  n’est  pas  necessaire  de  sup- 
primer  le  sinus  frontal  puisque  celui-ci  disparait  de  lui-meme. 

Enfin  au  point  de  vue  terminologie  il  est  regrettable  que  1’on 
emploie  le  terme  antrite  qui  evoque  l’idee  d’antrite  auriculaire. 

Mouret  (de  Montpellier).  En  entendant  parler  Vacher,  j’ai  eu  l’im- 
pression  qu’il  s’agissait  d’une  operation  aussi  simple  que  la  para- 
centesedu  tympan.  Je  pense  que  vraiment  la  ponctiondu  sinus  est 
des  plus  delicates.  En  outre  la  position  du  sinus  frontal  est  assez 
variable.  Pour toutes  ces  raisons,  il  faut  etre  prudent  dans  la  ponction 
du  sinus  frontal. 

Bonain  (de  Brest).  Vacher  a-t-il  connaissance  du  cas  de  Mermod 
parudans  les  Archives  et  qui  montre  bien  le  danger  de  l’intervention 
endo-nasale  ? 

Vacher  (d’Orleans)  revient  sur  la  facilite  relative  de  son  interven- 
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tion  sur  la  region  dans  laqnelle  il  faut  ponclionner.  II  faut  elargir 
son  orifice  en  avant  et  en  dehors,  jamais  en  dedans.  En  outre  son 
operation  est  destinee  le  plus  souvent  a  preeeder  l’operation  de  Luc. 

Sieur  (du  Val-de-Gr&ce) .  Contrairement  a  Vacher,  le  rapporteur 
pense  qu’il  ne  faut  pas  chercher  a  penetrer  dans  le  canal  naso-frontal 
qui  par  sa  position  anatomique  mene  directement  dans  le  crane, 
Vacher  ne  penetre  certainement  pas  dans  le  canal  naso-frontal ;  il 
perfore  auparavant  une  region  friable,  traverse  une  cellule  ethmoi- 
dale  et  lombe  enfin  dans  le  sinus  frontal.  Et  ainsi  le  grand  reproche 
a  faire  h  Vacher  est  que  1’on  ne  sait  pas  si  l’on  est  dans  le  sinus  et 
formant  alors  un  peu  on  tombe  dans  le  crane.  Quoi  qu’on  fasse  le 
trajet  cree  par  l’instrument  de  Vacher  doit  etre  bien  etroit.  A  cause 
de  cela  le  procede  Vacher  est  peut-etre  utile  dans  quelques  cas 
aigus  mais  c’est  beaucoup  dire  que  de  l’eriger  en  procede  general  de 
traitement. 

Moure  (de  Bordeaux)  dit  qu’un  malade  ne  peut  pas  catheteriser  son 
sinus  lui-meme;  or  Vacher  est  certain  de  ceci,  jamais  un  malade  ne 
sort  de  chez  lui  sans  s’etre  lave.  La  forme  des  instruments  est  telle 
qu’en  operant  on  s’eloigne  du  crane. 

Quelques  cas  d’endoscopie  et  de  chirurgie  des  voies  aeriennes  et  de 
l’cesophage,  par  Sargnon  (de  Lyon).  —  L’auteur  relate  le  resultat  de 
ses  laryngostomies,  actuellement  tous  ses  malades  sont  decanules 
saufun,  en  traitement;  cette  operation  est  indiqude  notamment  dans 
les  stenoses  cicatricielles  graves,  les  papillomes  recidivants  et  meme 
dansle  sclerome  laryngien.  Il  a  observe  deux  cas  de  corps  etrangers 
intrabronchiques (un  ceillet  enclave  dans  la bronche gauche,  ddbrisde 
haricot  dans  la  bronche  gauche).  Pour  la  chirurgie  la ry ngo-tracheale, 
il  utilise  presque  toujours  l’anesthesie  locale  d’infiltration  cocainee 
de  Schleich  ;  dans  deux  cas  de  laryngectomie  gueris  et  operes  par 
Bdrard,  l’anesthesie  locale  a  donnd  un  parfait  resultat.  L’auteur  a 
observe  une  serie  de  cas  de  spasmes,  de  stenoses  cicatricielles  de 
1’oesophage  et  deux  cas  graves  de  corps  etrangers  de  l’oesophage 
ayant  necessity  une  intervention  externe . 

Viollet  (de  Paris)  a  vu  un  cas  de  papillomes  recidivants  traites  par 
inhalation  de  formal  et  radiealement  gueris  par  ce  traitement. 

Fortes  angines  recidivant  cinq  ou  six  fois  par  an,  chez  un  enfant, 
gueries  par  la  suppression  des  replis  de  His  et  des  amygdales,  par 
Paul  Viollet  (de  Paris).  —  Il  s’agit  d’une  fillette  qui  fut  sujette  depuis 
son  enfance,  &  8  mois  et  depuis  jusqu’a  cinq  ans  fut  reprise  maintes 
fois  d’angines  febriles,  fortes,  la  temperature  etanl  de  39°5,  ou  40°. 
Une  premiere  operation  de  vegetations  et  de  l’amygdale  ont  lieu  en 
mai  1908  ;  les  angines  se  renouvellent  malgre  ces  soins.  Pour  debar- 
rassercompletement  la  fillette  je  conseille  de  refaire  une  cure  defi¬ 
nitive,  ce  qui  fut  fait  le  20  juillet  1910.  Je  sectionnai  les  replis  de  His 
et  nettoyai  avec  soin,  les  loges  amygdaliennes  ;  depuis  les  angines 
ont  disparu.  Ce  cas  est  bien  &  I’appui  de  l’importauce  etiologique 
donnee  par  le  Dr  Chatellier  aux  replis  de  His  dans  la  genese  des 
angines  a  repetition. 
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Cas  de  sinusites  frontales  simples  ou  doubles  gueries  par  le  trai- 
tement  endonasal,  par  Tretrop  (d’ Anvers).  —  L’auteur  considere  que 
les  deux  facteurs  de  la  chronicite  de  l’affection  sont  la  difficulte  du 
drainage  et  le. manque  d’oxygene  dans  la  cavite  sinusale  favorisant  le 
developpement  des  anaerobies.  Le  tissuerectiledes  cornets  etant  con¬ 
tractile  par  action  a  distance,  l’infundibulum  peut  etre  ddsobstrue  par 
action  medicamenteuse  reflexe.  La  douleur  de  la  sinusite  disparait 
souvent  par  attouchement  a  la  cocaine-adrenaline  de  la  region  de 
l’infundibulum.  L’eau  oxvgenee,  le  protargol  et  la  coryfine  ont  donne 
a  l’auteur  de  bons  resultats.  Pour  le  catheterisme  et  le  lavage  d'u 
sinus,  Tretrop  utilise  un  long  et  fin  stylet  creux  en  argent  vierge 
s’adaptant  a  une  seringue  de  Pravaz.  L’auteur  cite  des  observations 
de  sinusites  frontales  simples  ou  doubles  gueries  par  ces  petits 
moyens  de  traitement. 

Quelques  cas  de  chirurgie  des  sinus  de  la  face  et  notamment  du 
sinus  frontal,  par  Sargnon  (de  Lyon). —  (Sera  publie  in  extenso.) 

Cinq  cas  mortels  de  meningite  otogene,  par  Labarriere  (d’ Amiens). 
—  II  s’agit  de  fails  cliniques  relatifs  a  cinq  cas  de  meningite  ginera- 
lisie  d’origine  otique. 

Trois  cas  sur  cinq  furent  operes. 

,  Deux  malades  furent  emportes  en  48  heures  par  une  meningite  a 
marche  suraigue  consecutive  a  une  otite  aigue  traitee  par  une  para- 
eent&se  h&tive ;  un  troisieme  mourut  un  mois  apres  avoir  subi  la 
trepanation  masto'idienne  simple;  un  quatrieme  dix  jours  apres  la 
meme  intervention,  et  le  cinquieme  quinze  jours  apres  un  dvidement 
petro-masto'idien . 

La  ponction  lombaire  avait  decele  la  presence  du  slreptocoque 
dans  le  liquide  cephalo-rachidien.  L’auteur  admet  la  curabilite  des 
miningites  sireuses,  des  collections  purulenles  inlracraniennes  enkys- 
lees,  mais  il  doute  de  l’elficacite  du  traitement  chirurgical  pour  les 
veritables  mdningites  suppuriies. 

Labyrinthites.  Labyrinthectomie,  par  Bourguet  (de  Toulouse).— 
L’auteur  presente  l’observation  de  quatre  malades  qui  avaient  une 
suppuration  du  labyrinthe.  Tous  les  quatre  ont  ete  operes  suivant  sa 
technique  operatoire  qu’il  montre  a  l’aide  de  planches  dessinees 
d’apres  nature,  et  qui  consiste  a  enlever  le  canal  demi-circulaire  pos- 
terieur,  superieur  et  horizontal,  et  a  penetrer  derriere  le  facial  dans 
le  vestibule.  Pour  cela  il  se  sert  de  fraises  mues  par  le  moteur 
electrique. 

En  dernier  lieu,  1’ablation  du  limacon  est  faile  avec  le  ciseau. 
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Sujets  de  rapports  pour  l’annte  1912. 

l.  Anesthesie  locale  en  oto-rhino-laryngologie. 

Rapporteurs  :  MM.  Luc  et  Fournier. 

2.  Traitement  chirurgical  des  neoplasmes  du  pharynx 
par  voie  buccale. 

Rapporteurs  :  MM.  Gault  et  Durand. 

Balle  de  revolver  enclavee  dans  le  conduit  auditif  externe  gauche 
ile  coup  de  feu  ayant  ete  tire  par  la  bouche  .  Extraction  au  bout 
de  25  ans,  par  A.  Raoult  (de  Nancy).  —  II  s’agit  d’un  malade  se 
plaignant  d’un  dcoulement  d’oreille  accompagne  de  douleurs,  se 
reproduisant  de  temps  a  autre.  L’auteur  trouve  un  polype  volumi- 
neux  obstruant  le  meal  auditif.  L’extraction  de  ce  polype  dtant  tres 
douloureuse  malgrd  1’insensibilisation  locale,  cette  operation  est 
remise  au  lendemain  pour  etre  faite.  au  chloroforme. 

Dans  cette  seconde  intervention  apres  le  curetage  du  polype, 
Raoult  sent  un  corps  dur,  irregulier,  qu’il  parvient  diflicilement  a 
extraire.  II  s’agit  d’une  balle  de  revolver  deformee  situee  vers  Ten- 
tree  du  conduit  osseux. 

Au  rdveil,  le  malade  dit  s’etre  tire  un  coup  de  revolver  dans  la 
bouche  25  ans  auparavant.  On  aurait  vu  1’orifice  d'entrde  du  projec¬ 
tile  au  niveau  du  cote  gauche  du  palais.  A  l’hopital  Lariboisiere  ou 
il  alia  se  faire  soigner,  on  ne  put  trouver  la  balle.  Plus  tard,  il 
s’apercut  d’un  ecoulement  d’oreille  et,  sur  la  foi  de  ce  qu’on  lui  avait 
dit  h  1’hdpital,  crut  que  le  projectile  avait  disparu,  et  n’etablit  aucune 
correlation  entre  le  coup  et  l’otorrhde.  Il  fut  soigne  dans  une  cli- 
nique  ou  on  pratiqua  deja  l’extraction  d’un  polype  de  l’oreille,  mais 
on  ne  reconnut  pas  la  presence  d’un  corps  etranger. 

La  balle  a  suivi  son  trajet  entre  les  pterygoidiens,  apres  avoir  sans 
doute  brise  l’extremite  de  l’aile  interne  du  sphero'ide,  puis  entre  la 
carotide  et  la  branche  montante  du  maxillaire  inferieur,  sans  les 
toucher,  puis  defonc6  la  paroi  ant^rieure  du  conduit  auditif  osseux 
et  bute  sur  la  paroi  posterieure  de  celui-ci. 

Otite  moyenne  suppuree  guerie  par  le  traitement  antisyphilitique, 

par  H.  Bourgeois  (de  Paris).  —  Autant  sont  bien  connues  les  locali¬ 
sations  de  la  syphilis  sur  l’oreille  externe  el  l’oreille  interne,  autant 
est  obscure  Faction  de  la  maladie  sur  la  caisse  du  tympan. 

Les  ulcerations  du  naso-pharynx  s’accompagnent  frequemment  soil 
tie  simple  catarrhe,  soit  de  lesions  suppunies  de  la  caisse;  mais  tout 
porte  a  croire  qu’il  s’agit  souvent  d’infections  secondaires  de  voisi- 
nage ;  il  doit  bien  existercependant  des  cas  ou  l’oreille  moyenne  est 
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directement  atteinte.  H.  Bourgeois  rapporte  l’histoire  d’une  malade 
ne  prdsentant  aucune  lesion  du  nez,  ni  du  rhino-pharynx,  soignee 
inutilement  par  les  moyens  habituels  pendant  plus  de  trois  mois  et 
qui  vit  se  guerir  son  otorrhee  apres  quinze  jours  de  traitement  mixte. 

Les  raisons  qui  inciterent  l’auteur  a  instituer  ce  traitement  furent : 
l’indolence  absolue  de  cette  otorrhee  a  son  debut,  l’apparition  d’une 
seconde  perforation  tympanique  au  cours  du  traitement ;  insidiosite, 
multiplicity  des  perforations  sont  la  caracteristique  de  l’otite 
moyenne  tuberculeuse,  mais  la  malade  n’etait  nullement  baeillaire, 
l’ecoulement  restait  minime,  l’otite  ne  presenlait  pas  la  marche  pro¬ 
gressive,  destructive,  que  l’on  observe  toujours  quand  elle  due  au 
bacille  de  Koch. 

Lafitte-Dupont  (de  Bordeaux).  J’ai  vu  une  otite  suppuree  a  repeti¬ 
tion  chez  un  heredo-syphilitique  qui  guerit  parfaitement  par  le  trai¬ 
tement. 

Presentation  d  un  appareil :  lecormometre,  parTnooms  (de  Paris). 

Evolution  anatomique  et  Clinique  d’un  cas  de  leucoplasie  du 
larynx,  par  Paul  Laurens  (de  Paris).  —  Ce  cas  presente  en  1908  et 
evoluant  depuis  10  ans  s’est  peu  modifie  depuis,  au  point  de  vue  Cli¬ 
nique;  par  contre,  alors  que  jusqu’en  1909  les  examens  histologiques 
rdpdtes  concluaient  k  de  la  leucoplasie  pure,  on  voit  actuellement 
par  les  derniers  examens  pratiques  par  Nathan,  un  commencement 
de  transformation  epitheliomateuse. 

Castex  (de  Paris).  J’aivu  hierun  malade  enetatde  violente  dyspnee 
qui  me  dit  dtre  porleur  d’une  maladie  du  larynx  depuis  12  ans.  En 
l’examinant  je  trouve  une  masse  leucoplasique.  Je  porte  le  diagnos¬ 
tic  de  vieille  syphilis  du  larynx  avec  condylome  et  leucoplasie.  Je 
pense  faire  une  traclidotomie  s’il  survient  de  la  suffocation. 

Laffite-Dupont  (de  Bordeaux).  Au  point  de  vue  du  diagnostic  his- 
tologique,  il  ne  faut  pas  accorder  trop  de  confiance  a  l’examen  liisto- 
logique,  car  les  caracteres  de  la  leucoplasie  ne  sont  pas  encore  tres 
bien  fixes. 

P.  Laurens  (de  Paris).  II  est  indispensable  que  de  nombreux  exa¬ 
mens  histologiques  soient  faits.  Ils  sont  d’ailleurs  del  mats*. 

Courants  de  haute  frequence  enoto-rhino-laryngologie,  par  Andre 
Castex  (de  Paris).  —  Dans  les  ozenes,  la  methode  a  echoud  3  fois 
et  rdussi  7  fois.  Naturellement  elle  se  montre  d’autant  plus  efficace 
que  l’affection  est  peu  ancienne  et  d’un  faible  degre.  II  serait  inu¬ 
tile  d’y  recourir  dans  les  rhinites  tres  atrophiques. 

Quand  elle  doit  reussir,  le  mieux  se  montre  des  les  trois  ou  quatre 
premieres  seances.  Ensuite  tous  les  troubles  caractdristiques  s’atte- 
nuent.  Les  croutes  n’ont  plus  de  mauvaise  odeur  et  sont  remplacees 
par  du  muco-pus  faiblement  adherent.  II  ne  faut  pas  prolonger  les 
seances  au  deia  del2  ou  15,  car  la  muqueuse  s’endolorit  au  point  de 
ne  plus  supporter  l’excitateur. 
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Pour  les  rhinorrliees,  j’ai  eu,  contre  un  cas  incertain,  4  succes  alors 
que  les  autres  moyens  connus  avaient  cclioue . 

Les  resultats  sont  plus  rapides  que  pour  l’ozene.  Des  les  pre¬ 
mieres  stances,  l’ecoulement  et  les  eternuements  diminuent.  Le 
courant  agit  probablement  ici  par  son  effet  hypotensif. 

Pour  les  oreilles,  pas  de  resultats,  meme  contre  les  bourdonne- 
ments.  Est-cc  parce  que  le  courant  agit  trop  h  distance  sur  les  alte¬ 
rations  sclereuses  ? 

En  resume,  d’aprds  ces  observations,  les  courants  de  haute  fre¬ 
quence  sont  inefficaces  dans  les  otoscleroses,  utiles  dans  l’ozene  et 
tres  recommandables  dans  les  rhinorrliees. 

BouiiGEors  (de  Paris).  J’ai  obtenu  de  bons  resultats  dans  la  rhinite 
spasmodique  par  les  courants  de  haute  frequence  en  application 
locale  et  generale. 

Castex  (de  Paris).  Avec  le  procede  que  j’emploie,  les  recidives 
seraient  a  craindre. 

Contribution  au  diagnostic  de  losteo-periostite  de  Luc,  par 

H.  Aboulker  (d’Alger).  —  J’ai  vu  il  y  a  quelques  annees  un  enfant 
atteint  d’otite  moyenne  avec  abces  sous-perioste  que  j’incisai  d’ur- 
gence.  Je  me  proposais  de  faire  l’ouverture  de  la  masto'ide.  L’enfant 
revint  gueri.  Ce  cas  m’incita  a  relire  les  premieres  publications  de 
mon  maitre  Luc  sur  l’ostdo-periostite  temporale  d’origine  otique. 
Des  lors  mon  attention  fut  fixee  sur  cette  affection,  el  j’en  pus  diag- 
nostiquer  quelques  cas  qui  guerircnt  par  line  incision  de  la  fosse 
temporale,  du  conduit  ou  du  tympan.  La  seule  particularity  que  j’aie 
a  signaler,  c’est  dans  deux  cas  l’ecoulement  du  pus  par  la  fosse 
nasale  correspondante.  Un  jeune  homme  que  j’ai  soigne  il  y  a  4  mois 
realisait  a  volonte  cette  evacuation  nasale  par  un  leger  massage  de 
la  region  temporale.  La  symptomatologie  a  ete  remarquablement 
etudiee  par  Luc  et  mes  observations  realisent  le  tableau  clinique 
fixe  dans  scs  diverses  communications  el  dans  le  rapport  a  la  Socidtd 
frangaise. 

J’avais  presentc  a  l’esprit  l’histoire  de  ces  divers  malades,  lorsque 
je  vis  il  y  a  six  mois  un  homme  que  j’ai  encore  en  trailement.  Il 
avait  un  gros  abces  temporal  avec  douleur  siegeant  au  niveau  de 
l’antre ;  masto’ide  presque  insensible,  chute  de  la  paroi  superieure 
du  conduit,  le  tout  consecutif  a  une  otite  aigue  gudrie  au  moment  de 
l’examen.  Je  crus  a  une  osteo-periostite.  J’evacuai.s  l’abces  temporal 
et  par  precaution  je  prolongeai  l’incision  cutanee  jusqu’a  la  pointe. 
Le  perioste  etait  sain.  Un  examen  attentif  n’ayant  rien  deceld  de 
suspect,  je  m’en  tins  la.  La  peau  incisee  et  la  region  antrale  decou- 
verte,  on  n’eveillait  aucune  douleur  par  la  percussion.  Un  mois  el 
demi  plus  tard,  cependant,  il  revint  avec  une  mastoldite  aigue  fistu- 
lisee  qui  n’a  pas  encore  gudri  a  l’lieure  actuelle. 

La  masto'idite  avec  abces  temporal,  peut  etre  tres  difficile  a  dis- 
linguer  de  I’osteo-periostite  simple.  Seule  revolution  de  la  maladie 
permet  parfois  de  differencier  les  deux  affections. 
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Presentation  d  une  piece  anatomique  provenant  d  un  cancer  du 
rocher,  par  Texier  et  Levesque  (de  Xantes). 

Quelques  moyens  de  recouvrement  des  plaies  pouvant  suppleer 
les  autoplasties,  par  Gault  (de  Dijon).  —  En  cas  de  tumeurs  malignes 
de  la  face  et  du  cou,  les  procedds  autoplastiques  determinant  des 
lignes  cicatricielles  disgracieuses  qu’on  doit  s’efforcer  de  reduire  au 
minimum.  Pour  cela  les  moyens  adjuvants  suivants  nous  on t  rendu 
de  grands  services  dans  quelques  cas  : 

1°  Ajouter  a  la  traction  des  lambeaux  ainsi  rapproches  l’un  de 
I'autre  l’etirement  de  la  peau  par  une  serie  de  brusques  tractions 
qui  rompent  ou  distendent  les  fibres  dlastiques  et  permettent  ainsi 
de  gagner  environ  le  cinquieme  ou  le  sixieme  de  la  longueur  du 
lambeau.  Ceci  resulte  d'observations  d’operds  et  de  manoeuvres 
d’amphi theatre.  Pour  eviter  la  retraction  possible  de  la  peau  dans 
les  jours  suivants,  appuyer  ce  plan  de  sutures  par  : 

2°  Des  «  sutures  collodionnees  »  bien  faites,  procdde  trop  aban- . 
donne  par  suite  d'une  technique  generalement  defectueuse. 

3°  Enfin,  pluldt  que  de  recourir  a  des  incisions  supplementaires 
trop  etendues,  combler  au  besoin  par  epidermisalion.  A  cet  egard 
aucun  agent  epidermisant  ne  nous  a  donne  d’aussi  bons  resultats 
qu’un  topique  bien  connu  de  la  vieille  pharmacopee,  1’emplatre  Vigo. 

Meningite  consecutive  a  un  evidement.  Faut-il  ouvrir  la  fosse  cere- 
helleuse  dans  les  labyrinthites  suppurees,  par  II.  ABOuLKER(d’Alger). 
—  Une  fillette  de  13  ans  est  atteinte  d’otorrhde  gauche  datant  de 
l’enfance  avec  mastoidite  et  labyrinthite  suppuree  se  manifestant  par 
vertige,  titubalion,  suppression  du  nystagmus  provoque  par  la  rota¬ 
tion  et  l'irrigation,  inclination  et  rotation  de  la  tcte  du  cote  malade 
sous  l’influence  du  courant  galvanique,  enfin  par  du  nystagmus  spon- 
tand  du  cote  sain.  Audition  osseuse  nulle. 

Elle  subit  un  dvidement  simple.  Quelques  lieures  apres,  agitation, 
Kccrnig,  liquide  cephalo-rachidien  trouble  avec  polynucleaires 
nombreux  et  streptocoques.  Malgrd  une  large  ouverture  du  labyrinthe 
et  de  la  fosse  cdrebelleuse  elle  succombe  le  4e  jour. 

L’etude  de  l'observation  ne  permet  d’incrimincr  que  le  Irauma- 
tisme  de  la  gouge  et  du  maillet  qui  a  du  rompre  des  adhdrences 
intralabyrinthiques. 

Les  conclusions  qui  se  degagent  de  ce  fait  clinique  sont  les  sui- 

1°  Dans  les  suppurations  chroniques  de  l’oreille  moyenne  toule 
operation  meme  faite  paries  voies  naturelles  doit  etre  dilferee  jusqu'ii 
l’examen  complet  des  diverses  rdactions  labyrinthiques  comparees 
des  deux  oreilles. 

2°  Dans  tous  les  cas  de  labyrinthite,  la  ponction  lombaire  aussi 
indispensable  que  la  recherche  des  rdactions  labyrinthiques  doit 
dgalement  et  necessairement  precdder  tout  traitement  operatoire  ou 
exploration  instrumentale  executde  sur  l’oreille  moyenne,  fut-ce  une 
simple  exploration  au  stylet. 


REVUES 


COSIPTES  RENDUS 


3°  Si  le  liquide  cephalo-rachidien  est  normal,  il  faut  neanmoins 
mettre  a  nu  la  dure-mere  cerebelleuse  pour  etre  pret  a  faire  face, 
seance  tenante,  a  toute  eventualite. 

4°  Si  le  liquide  cephalo-rachidien  est  altere,  il  faut  choisir  entre 
l’abstention  complete  oul’ouverturecranienned’emblee.  L’abstention 
operatoire  ou  plutot  1’expectation  armee  avec  traitement  medical  de 
la  meningite  est  defendable  si  les  lesions  osseuses  paraissent  mon- 
trer  une  tendance  a  la  regression  spontanee.  Dans  les  cas  contraires, 
si  les  lesions  osseuses  paraissent  progressives,  ou  si  l’expectation 
parait  plus  dangereuse  que  l’intervention  chirurgicale,  celle-ci  doit 
partir  de  l’e.videment  et  ne  s’arreter  qu’apres  un  drainage  complet 
de  la  fosse  cerebrale  ou  cerebelleuse  en  passant  par  les  cavitfe 
labyrinthiques. 

5“  Dans  toutes  les  trepanations  du  rocher,  comme  d’ailleurs  dans 
toutes  les  trepanations  craniennes,  l’instrument  ideal  est  la  fraise 
mue  par  un  tour  electrique,  beaucoup  moins  dangereuse  que  la  gouge 
et  le  maillet. 
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tese,  200.  —  Pathogenie  et  traite¬ 
ment  de  l’otosciyrose,  G.  Ferreri, 
200.  —  a)  Appareil  pour  mesurer 
les  vibrations  du  diapason.  —  h) 
Contribution  4  l’anatomie  com- 
pai-ye  de  l’oreille  moyenne  chez 
les  mammiferes,  Lunghini,  200.  — 
Traumatisme  de  l’oreille  caracte- 
risy  par  une  paralysie  l’aciale 
transitoirc,  C.  Poli,  200.  —  Sur 
deujf  cas  d’anomalies  du  sinus 
lateral,  F.  Brunetti,  200.  —  Adeuo- 
carcinome  du  conduit  auditif 
externe,  Di  Colo,  200. 

VII.  —  Premier  Congres  espagnol 
international  de  la  tuberculose. 
—  Section  d’oto-rhino-laryngolo- 
gic.  —  17  octobre.  —  Influence  des 
amygdales  sur  le  traitement  de  la 
tuberculose,  Colly  Bolill,  513. 

18  octobre  —  La  tuberculose  laryn- 
gee  dans  ses  relations  avec  la  vie 
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•d’atelier  et  autres  gvoupements 
analogues,  Berini,  543.  —  Cura- 
bilile  de  la  tuberculose  laryngee, 
Oiler  Rabassa,  543. 

19octobre.  —  L’insuflisance  nasale 
respiratoire  cause  de  tuberculose, 
Bosch  Ucelay,  544.  —  Pronostic 
de  la  tuberculose  laryngee,  Gi- 
menes  Encina,  546.  — L’amygdale 
linguale  chez  les  tuberculeux, 

VIII.  —  Reunion  de  la  British  me¬ 
dical  Association.  —  Section  de 
laryngologie.  —  29  juillet  1910.  — 
L'anatomie  de  la  capsule  de  l’a- 
mygdale  et  sa  signification  dans 
le  traitement  des  affections  de 
l’amygdale,  Seccombe  Hett,  193. 
—  Enucleation  de  l’amygdale,  Dan 
Mackenzie,  193.  —  Note  sur  les 
maux  de  la  tete  en  association 

'  avec  une  obstruction  des  voies 
nasales.L.  Hemington  Pegler,  194. 
—  Cancer  de  la  gorge,  Scanes 
Spicer,  195.  — Demonstration  sur 
l’operation  radicalc  osteoplas- 
tique  pour  sinusite  frontale  sup- 
puree,  Watson  Williams,  195. 

IX.  —  S-2‘  Reunion  des  medecins  et 
naturalistes  allemands  A  Kdnigs- 
berg.  —  18-24  septembre  1910.  — 
XXII'  section  :  rhino-laryngolo- 
gie  et  otologie. 

10  septembre  1910.  —  L'anatomie 
pathologique  de  la  corde  vpcale, 
Blumenfeld,  188.  —  I.’examen  de 
la  voix  par  les  nuHhodes  phond- 
tiques  experimentalcs,  Gutzmann, 

188.  —  Traitement  chirurgical  et 
fonclionnel  des  nodules  des  cordes 
vocales,  avec  etude  specialc  du 
trouble  professionnel,  Flatau,  189. 
—  Traitement  electro-mecanique 
des  troubles  fonctionnels  de  la 
voix,  Flatau,  189.  —  Un  succedane 
simple  del’appareil  producteur  de 
bruit,  R.  Ivayser,  189.  —  Un  cas 
de  pyohAmie  otique  sans  throm¬ 
bose  du  sinus,  Jeroch,  189.  —  La 
pathologie  de  la  mdningite,  Sheit, 

189.  —  Les  soins  pedagogiques 
ct  spccialistiques  a  donncr  aux 
sourds-muets,  Kraflt,  190. 

21  septembrel910.  — Le  stroboscope 
laryngien,  Th.  Flatau,  190.  —  Le 
diagnostic  des  suppurations  du 
sinus  frontal,  von  Miihlen,  190.  — 
Correction  du  nez,  J.  Joseph,  190. 
—  Presentation,  Streit,  191.  —  Le 


:  :■  v  >wi  F;"  ;  ; 


1J03 


diagnostic  Ninlgenologique  des 
afiectionsdu labyrinthe  ethmoidal 
et  du  sinus  sphenoidal,  Relise,  161 . 
—  Sur  la  voix  de  poitrine  et  de 
fausset,  Ivatzenstein,  191.  —  Spi¬ 
rochetes  dans  les  voies  aeriennes 
et  digestives  superieures,  Gerber, 
191.  —  Les  malformations  de  l’or- 
gane  auditif,  Dahmer,  191.  — Sur 
une  maladie  curieuse  de  la  mu- 
queuse  buccale,  Frese,  191 .  —  Les 
voies  aeriennes  superieures  chez 
les  lepreux  de  la  leproserie  de 
Memel,  Cohen,  192.  —  Methodcs 
d’operation  avec  conservation  du 
tympan  etdes  osselets,  Streit,  192. 
—  Sur  le  sclerome  cn  Hongric, 
Simko  Sajos,  192.  —  Sur  le  scle- 
rome,  Streit,  192. —  Sur  le  scle¬ 
rome  en  particular  dans  la  Prusse 
orientale,  en  1910,  Gerber,  193. 

X.  — Societe  autrichienne  d' otolo¬ 
gic. —  30  mai  1910.  —  Fistuledu 
canal  semi-circulaire,  perforation 
aiguii  du  labyrinthe.  OpAralion 
labyrinthique  austade  aigu.  Gue- 
rison,  Bondy,  204.  —  Epithelioma 
du  pavilion,  E.  Urbantschitsch, 

204 .  —  Methode  pour  l'ouverture 
de  la  partie  anterieurede  la  fosse 
cerebrate  moyenne,  Ruttin,  204 . 
Otite  due  au  streptococcus  mu- 
cosus  avec  abces  ganglionnaire  et 
suppuration  de  l'apophyse  zygo- 
matique,  Ruttin,  204-  —  MA- 
ningite  tardive  dans  un  cas  d’o- 
tite  due  au  mucosus  et  operfic, 
Ruttin,  204.  —  AbcAs  du  lobe 
temporal  avec  empyAme  encap- 
sule  de  la  corne  poslArieure  du 
ventricule  lateral  droit,  E.  Ur¬ 
bantschitsch,  205.  —  Sur  un  nou¬ 
veau  module  de  bistouri  pour  le 
cervcau,  E.  Urbantschitsch,  204. 
—  Nouveau  traitement  de  l’o.the- 
matome,  E.  Urbantschitsch,  205. 
—  Cas  d'abces  extradural  gauche 
tres  etendu,  Barany,  205. — Ex¬ 
periences  destinies  a  expliqucr  le 
mal  de  mer,  Barany,  205.  —  Cas 
de  surdile  verbale  avec  reaction 
particuliere  de  l’appareil  vestibu- 
laire,  Neumann,  205. 

27  juin  1910.  — Sur  l’agent  de  l’o- 
zene,  Perez,  205.  —  Guerison 
sous  le  caillot  sanguin,  Barany, 

205.  —  Cas  de  tumeur  de  l'acous- 
tique,  Ruttin,  205.  —  Membrane 
de  Schrappnell  de  grandeur  anor- 
male,  E.  Urbantschitsch,  205.  — 
Operation  de  thrombose  du  sinus 
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etd’abces  extradural  dans  un  cas 
de  diabete  chronique.  Guerison, 
Leidler,  205.  —  Presentation  de 
moulages  et  de  radiographies  de 
malades  atteints  d’atresie  conge- 
nitale  de  l’oreille,  Leidler,  205.  — 
Otite  moyenne  suppuree  aigue  a 
droite.  Paralysie  du  moteur  ocu- 
laire  externe.  Abces  intra  et  ex¬ 
tra-dural  (meningite  circonscrite). 
Antrotomie.  Ouverture  de  la 
fosse  cerebrale  moyenne.  Inci¬ 
sion  large.  Guerison,  Manthner, 

205.  —  Accident  dc  travail  a  l'or- 
gane  auditif,  Theimer,  205.  — 
Surdite  congenitale,  sui’dite  laby- 
rinthique,  progressive,  otoscle- 
rose,  Ilainmcrschlag,  285.  —  Mo¬ 
dification  de  l’operation  radicale, 
Barany,  206.  —  Papules  syphili- 
tiques  de  l’oreille  externe  et  du 
conduit,  O.  Beck,  206.  —  Atresie 
du  conduit  auditif  externe  gau¬ 
che,  E.  Urbantschitsch,  206.  — 
Abces  du  lobe  temporal,  Ruttin, 

206,  —  Otite  aigue  gauche. 
Thrombose  du  sinus  sigmoide. 
Septicemie  se  manifestant  sous 
l'aspect  d'une  meningite,  Ruttin, 
206 .  —  Carcinome  du  pavilion  de 
1’oreille  sur  cicatrice  de  lupus, 
Ruttin,  206.  —  Cas  de  thrombose 
du  sinus  guerie  (thrombose  pri- 
maire)  chez  un  malade  de  9  ans, 
Maiithner,  206. 

31  octobre  1910.  —  Carcinome  de 
l’oreille  moyenne,  Bondy,  564.  — 
Nouvelle  methode  pour  le  trai- 
temenl  des  stenoses  post-opera- 
toires,  Barany,  564.  —  Suppura¬ 
tion  labyrinthique  guerie  avec  os¬ 
sification  complete  du  labyrinthe; 
operation  radicale';  operation  sur 
le  labyrinthe.  Guerison,  Ruttin, 

564.  —  L’etranglement  papillaire 
dans  les  complications  endocra- 
niennes,  Ruttin,  565. — Elephan¬ 
tiasis  du  pavilion  d’origine  lym- 
phangiomaleuse,  565.  —  Presen¬ 
tation  de  deux  cas  d’otosclerose 
familiale,  Frey,  565.  —  Perfora¬ 
tion  syphilitique  du  septum  os- 
seux  du  nez,  ozene,  Beck,  565.  — 
Sur  l’occlusion  isoleedu  nerf  ves- 
tibulaire  chez  les  syphilitiques 
traites  par  le  606,  Beck,  565.  — 
Syphilis  papuleuse  du  pavilion, 
Beck,  565.  —  Surdite  labyrin¬ 
thique  avec  syndrome  de  Me¬ 
niere.  Traitement  par  le  606, Beck, 

565. 

28  novembre  1910.  —  Presentation 


de  3  cas  de  paralabyrinthite  avec 
fistule  du  canal  semi-circulaire, 
Benesi,  565.  —  Endarterite  des 
vaisseaux  cerebraux,  Stein,  565. 
—  Recuperation  brusque  del’oui'e 
apres  eternuement,  le  nez  etant 
ferme,  Urbantschitsch,  565.  — 
Lesion  syphilitique  de  l’oreille 
interne,  Neumann,  565.  —  Deux 
cas  de  syphilis  hereditaire  traites 
parle  606,  Beck,  566.  —  Troubles 
tardil’s  de  l’appareil  cochieaire  et 
de  1'appareil  vestibulaire  apris 
injection  de606  chez  deux  sujets 
dont  l’organe  auditif  etait  normal 
auparavant,  Beck,  566. —  Uu  cas 
de  necrose  vraie  aigue  de  la  mas- 
toide,  J.  Braunn,  566.  —  Otite 
moyenne  suppuree,  thrombose  du 
sinus;  rupture  d’un  abces  extra¬ 
dural  dans  la  fosse  cerebrale  pos- 
terieure.  Meningite,  Ruttin,  566. 
—  Crises  douloureuses  temporales 
par  un  corps  etranger  du  conduit, 
E.  Urbantschitsch.  566.  —  Ne¬ 
crose  labyrinthique  aigue  avec 
symptome  fistulaire  tres  vif  et 
reaction  calorique  partiellement 
conservee,  au  cours  d’une  otite 
moyenne  suppuree  aigue ;  paresie 
apparente  bilateralo  du  moteur 
oculaire  externe,  E.  Urbants¬ 
chitsch,  566. 

19  decembre  1910.  —  Affection  con- 
comitanle  de  l’acoustique  et  du 
facial  d’origine  rhumatismale, 
Frey,  566.  —  Discussion  sur  la 
question  des  accidents,  Alt,  Ham- 
merschlag,  Frey  et  Ruttin,  566. 

30janvier  1911.  —  Les  operations 
endo-tympaniques,  Politzer,  902. 
—  Presentation,  Bondy,  902.  — 
Presentation,  Barany, 902.  —  Pre¬ 
sentation,  Barany,  902.  —  Pre¬ 
sentation,  Barany,  902.  —  Septi¬ 
cemie  otogene  avec  mode  parti- 
culier  d’infection,  Ruttin,  902.  — 
Suppuration  labyrinthique;  me¬ 
ningite;  abces  ccrebelleux  ;  ope¬ 
ration  ;  guerison,  Ruttin,  902.  — 
Meningite  otogene  avec  marche  . 
parliculiere,  Ruttin,  902.  —  L’o- 
toscierose  traumatique,  Ruttin, 

902.  —  Destruction  totale  du  la¬ 
byrinthe  par  suppuration  avec 
destruction  partielle  du  labyrin¬ 
the  osseux,  E.  Urbantschitsch, 

903.  — Presentation,  E.  Urbants¬ 
chitsch,  903.  —  Traitement  de 
l’examen  du  pavilion  par  les 
rayons  X,E.  Urbantschitsch,  903. 

—  Durete  d’ou’ie  considerable  due 
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4  la  syphilis  hereditaire  et  tres 
amelioree  par  le  Salvarsan,  Beck, 
903 .  —  Abces  du  sommet  du  ro- 
cher,  Neumann,  903.  —  Traite- 
ment  de  l’otite  externe  par  l’hy- 
peremie  active,  Gatscher,  903.  — 
Abces  extradural  avec  aphasie 
amnesique,  Alexander,  903.  — 
Hemangiome  del’ oreille  moyenne, 
Alexander,  903. 

27  fevrierl911.  —  Un  casd’affection 
syphilitique  de  l'oreille  interne, 
gneri  par  le  Salvarsan,  I.  Braun, 
903.  —  Presentation,  Bondy,  903. 
—  Presentation,  Buttin,  903.  — 
Lupus  du  lobule  de  l’oreille,  E. 
Urbantsehitsch,  903.  —  Hemato- 
tympan  et  hemorragie  syphili¬ 
tique,  E.  Urbantsehitsch,  903.  — 
Guerison  des  grandes  perfora¬ 
tions  traumatiques  du  tympan, 
E.  Urbantsehitsch,  903.  —  Pre¬ 
sentation,  Frey,  903.  —  Cas  de 
nasonnement  tres  aggrave  par 
une  operation  sur  le  nez,  Fros- 
chels,  904.  —  Nystagmus  central 
comme  symptome  prodromique 
d’un  crysipele,  Ruttin,  90S.  —  Ar¬ 
senic  dans  l’urine  5  mois  apr&s 
injection  endo-musculaire  de  Sal¬ 
varsan  dans  un  cas  avec  exclusion 
bilaterale  du  labyrinthe,  surdite 
ii  droite  etdurete  d’ouie  4  gauche, 
Beck,  964.  —  Deux  cas  d’affec- 
tion  des  elements  nerveux  de  l’ap- 
pareil  cochleaire  au  stade  initial 
de  la  syphilis,  Beck,  904. 

XI.  —  Societe  Bnrcelonaise  d'olo- 
rhino-laryngologie.  —  3  janvier 
1911.  —  Un  detail  de  technique 
pour  les  injections  sous-muqueu- 
ses  de  paraffine  solide  dans  l’o- 
zOne,  Botey,  933.  —  Verre  pro- 
tecteur  pour  le  rhino-laryngo- 
logue,  Botey,  934. 

7  fevrierl911.  —  Osteomes  nasaux, 
A.  Martin,  935. 

XII.  —  Societe  beige  d'otologie ,  de 
laryngologie  et  de  rhinologie.  — 
26  fevrierl911.  —  Synechies  eten- 
dues  par  fracture  compliquee  du 
nez,  Fallas,  539.  —  Sinusite  maxil- 
lairetraumatique,  Hennebert,  539. 
Lesions  traumatiques  de  l’oreille 
moyenne  chez  un  chauffeur  d’au- 
tomobile,  Tretrop,  539.  —  Laby- 
rinthite  traumatique ;  labyrintho- 
tomie,  G.  Ilicguet,  540.  —  Acci¬ 
dents  du  travail  inUressant  l’oto- 
rhino-laryngologie,  540.  —  De 


l’importancc  de  1'examen  otolo- 
gique  en  matiere  d’accidents  du 
travail,  Sand,  540.  —  Du  role  de 
l'oto-laryngologiste  a  l'Ecole,  C. 
Hennebert,  540.  —  Symptomato¬ 
logy  des  lesions  traumatiques  du 
labyrinthe  et  plus  specialement 
celles  resultant  de  traumatismes 
indirects  (commotion),  Buys,  541. 
—  Maladies  et  accidents  profes- 
sionnels  des  ,telephonistes,  Ca- 
part  fils,  541 .  —  De  la  necessite 
d’examiner  et  de  reexaminer  l’ou'ie 
chez  les  marins  et  de  tarer  les  ap- 
pareils  phoniques  employes  en 
signalisation  maritime,  Van  de 
Calseyde,  541.  —  De  la  necessite 
de  1’examen  repete  de  1’ou'ie  chez 
les  employes  de  chemin  de  fer, 
M.  Boval,  de  Charleroi,  541. 

11,  12  et  13  juin  1910  ( suite  et  fin). 
—  Un  cas  de  pansinusite  avec 
complications  oculaires,  endo- 
crOniennes  et  pharyngees,  Jau- 
quet,  200.  —  Modifications  au 
precede  habituel  de  la  cure  de  la 
pansinusite,  Mercky,  201.  —  Pre¬ 
sentation  de  deux  malades  operes 
de  poly  sinusite  de  la  face,  Collet, 
201.  —  Fracture  de  la  base  du 
cr&ne,  du  frontal,  des  os  de  la 
face  ;  lesions  graves  du  cerveau  ; 
polysinusites,  guerison  apris  cinq 
interventions  successives,  Van 
den  Wildenberg,  201.  —  Cinq  cas 
de  stenose  laryngo-tracheale  trai¬ 
ls  de  fafon  dillerente,  Delsaux, 
201.  —  Contribution  4  fetude  de 
l’angine  de  Ludwig,  Delie,  202.  — 
Palatoplastie  aprOs  resection  to- 
tale  du  maxillaire  superieur,  202. 
—  Ablation  partielle  de  la  glande 
parotide  pour  endotheliome,  Jau- 
quet,  203.  —  Lymphadenome  des 
deux  parotides,  Delsaux,  203.  — 
Comment  faut-il  operer  les  pan¬ 
sinusites,  Jauquet,  203. 

XIII.  —  Societe  berlinoise  d'otolo¬ 
gie.  —  4  novembre  1910.  — Pre¬ 
sentation,  Busch,  207.  —  Presen¬ 
tation  de  malade  avec  chondrome 
du  conduit  auditif  externe,  Lenn- 
hoff,  207 .  —  Tumeur  de  la  raci- 
ne  dunez,  Graupner,207. —  Paro- 
tidite  epidemique,  Haike,  207. 

2  decembre  1910.  —  Sur  quelques 
methodes  d’examen  de  l’organe 
vocal  avec  demonstrations,  Kat- 
zenstein,  551. 

12  janvier  1911.  —  Presentation, 
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Ritter,  553.  —  Experiences  avec 
le  monochorde,  Schaffer,  553. 

17  fevrier  1911.  —  Presentation, 
Halle,  906.  —  Effets  et  effets  ac- 
cessoires  du  Salvarsan  sur  l’o- 
reille,  Haike,  906. 

XIV.  —  Societi  danoise  d'olo-laryn- 
gologie.  —  16  mars  1910  (suite). 
—  Cas  de  luberculose  des  fosses 
nasales  guerie  par  la  rdsection  de 
la  cloison,  J.  Moller,  214.  —  Cas 
pour  diagnostic,  Blegvad,  215.  — 
Contribution  a  la  statistique  des 
maladies  d’oreilles,  du  nez  et  de 
la  gorge  chez  les  ecoliers,  Norre- 
gaard,  216.  —  Corps  etrangers  du 
poumon  etde  l'cesophage,  Schmie- 
gelow,  216. 

11  mai  1910.  —  Dilatation  du  maxil- 
laire  superieur,  G.  Kiaer,  559.  — 
Sur  l'engourdissement  de  l’oreillc 
externe  dans  les  maladies  d'oreil- 
le,  Norregaard,  561.  — Contribu¬ 
tion  au  traitement  operatoire  des 
affections  du  corps  pituitaire, 
Schmiegelow,  561.  —Cas  de  mu¬ 
cocele  du  sinus  frontal  et  des  cel¬ 
lules  ethmo'idales,  Schmiegelow, 
562. 

9  novembre  1910.  —  Cas  d’aphonie 
fonctionnelle  prolongee  et  recidi- 
vante,  Norregaard,  909.  —  La 
masloidite  recidivante,  W.  Jant- 
zen,  910.  —  Cas  de  surdite  syphi- 
litique  traitee  par  le  606,  Joergen 
Moeler,  910.  —  Operation  dans  un 
cas  oil  l’on  soup?onnait  une  tu- 
meur  de  l’hypophyse,  Tetens 
Hald,  910. 

14  decembre  1910.  —  L’anesthesie 
dans  l’adenotomic,  G.  Kiaer,  910. 

XV.  —  Societe  de  laryngologie  de 
Berlin.  —  14  octobre  1910.  — 
Resection  en  volet  du  canal  lacry- 
mo-nasal  dans  les  cas  de  stenose, 
West,  579.  —  Mai  perforanl  buc¬ 
cal  chez  un  tabetique,  Graffner, 

579.  —  Examen  du  sinus  sphenoi¬ 
dal  aux  rayons  Roentgen,  Max 
Scheier,  579.  —  Cas  de  gommes 
syphilitiques  de  la  trachee,  Halle, 

580.  —  Cas  de  marche  extraordi¬ 
naire  d’un  abcis  retro-pharyngien, 
Ritter,  581.  —  Cas  d’epistaxis 
grave  dans  l’inflammation  chro- 
nique  du  nez,  Lnndgraf,  581. 

11  novembrel910.  —  Retrecissement 
de  l’cesophage,  Finder,  581. —  Fis- 
tule  frontale,  Finder,  581.  — 
Ouverture  et  traitement  par  voie 


endo-nasale  des  sinus  frontaux 
atteints  d’affection  chronique, 
Halle,  581. 

9  decembre  1910.  —  Cas  d’extirpa- 
tion  totale  des  amygdales,  Stur- 
mann.  918.  —  Cas  d’adenome  du 
nez,  Haike,  918.  —  Cas  d’angiome 
du  pharynx,  Pe)tesohn,918.  —  Cas 
d’angioflbromc  de  la  langue,  Blu- 
menthal,  918.  —  Instrument  pour 
prevenir  les  hemorragies  dans  la 
tonsillectomie,  Kuttner,  918.  — 
L ’enucleation  totale  des  amyg¬ 
dales,  Sturmann,  918. 

20  janvier  1911.  —  Gu6rison  perma- 
nente  d'un  cas  d’ozene  apres  injec¬ 
tion  de  paraffine  solide, Eckstein, 

918.  —  Cas  d’adeno-carcinome  du 
nez,  Max  Scheier,  919.  —  Consta- 
tations  radiographiques  dans  la 
sinusite  frontale  aigue,  A.  Meyer, 

919. 

XVI.  —  Societe  de  laryngologie  de 
Vienne.  —  3  decembre  1909.  — 
Cas  d’hyperostose diffuse  des  deux 
maxillaires  sup6rieurs,  Hutter, 
225.  —  Kyste  dentaire,  Hutter, 

225.  —  Corps  thyroide  accessoire 
dans  le  larynx,  Menzel,  225.  — 
Pemphigus  chronique  de  la  mu- 
queuse  buccale,  Menzel,  226.  — 
Tuberculose  laryngec  guerie, 
Heindl,  226.  —  Presentation,  Glas, 

226.  —  Suppuration  du  sinus 
maxillaire  5  la  suite  d’une  carie 
dentaire,  Glas,  226.  —  Cas  servant 
de  contribution  d  la  technique  de 
l’operation  extra-nasale  sur  l’eth- 
moide,  Marschick,  226.  —  Scld- 
rome  du  nez,  du  pharynx,  com- 
pliqud  d’affection  des  sinus,  Mars¬ 
chick,  227.  — Cylindrome  du  sinus 
sphenoidal,  Marschick,  227.  — 
Pemphigus  de  la  muqueuse  buc¬ 
cale,  Braun,  228, 

12  janvier  1910.  —  Gomme  de  la 
cloison  cartilagineuse  dans  la 
syphilis  hereditaire  tardive,  I. 
Braun,  577. —  Pemphigus  de  la 
muqueuse  buccale  et  laryngienne, 
Glas,  577.  —  Gomme  de  la  face 
inferieure  de  la  langue,  Glas,  577. 
—  Presentation,  Kahler,  577.  — 
Recidive  syphilitique  avec  ste¬ 
nose  considerable  de  la  bronche 
principale  gauche,  avec  broncho- 
scopie  superieure  directc,  Mars¬ 
chick,  577.  —  Dacryocyslite  sup- 
puree  i  la  suite  de  l’operation 
radicale  de  Caldwell-Luc,  Roller, 
577.  —  Nevrite  retro-bulbaire 
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ave'cscotome  central,  Kofler,  577. 
—  Myxome  dc  la  charpente  nasale, 
Hajek,  577. 

9  fevrierl911.—  Presentation,  Fein, 
578.  —  Extirpation  totale  du 
larynx  par  le  procede  de  Gluck, 
Kahler,  578.  —  Formation  conge- 
nitale  de  plis  dans  le  recessus 
piriforme  droit,  Kofler,  578.  — 
Kyste  du  maxillaire  avec  volumi- 
neux  bourrelet  de  Gerber  obtu- 
rant  le  nez,  Kofler,  578.  —  Tumeur 
maligne  dc  la  base  de  la  langue 
avec  caractire  dendotheliome, 
Menzel,  578.  —  Fistule  ITontale 
conduisant  dans  une  partie  sepa- 
ree  du  sinus  frontal  gauche,  Men¬ 
zel,  579.  —  Operation  radicate 
d’un  empyfeme  frontal  trauma- 
tique,  Glas,  579.  — ■  Preparation 
microscopique  d’un  kyste  conge¬ 
nital  du  canal  thyreo-glosse,  Hans- 
zel,  579.  —  Sur  l’application  de  la 
reaction  de  Wassermann  et  sur 
sa  technique,  Muller,  579.  —  Pre¬ 
sentation,  Hutter,  579. 

2  mars  1910.  —  Presentation,  Fein, 

921.  —  Presentation,  Weil,  922. 
—  Fistule  fronlale,  Menzel,  922. 
—  Presentation  de  pieces,  Leevy, 

projections,  Moskowicz,  922. 

1"  juin  1910.  —  Presentation,  Mars- 
chik,922.  —  Presentation,  Kahler, 

922.  —  Presentations,  Glas,  922. 
—  Corps  etrangers  de  l’cesophage, 

8  novembre  1910.  —  Le  606  dans  le 
rhinosclerome,  Fein,  923.  —  Pre¬ 
sentations,  Fein,  923.  —  Balle  de 
revolver  dans  le  sinus  sphenoi’dal 
(extraction),  Chiari,  923.  —  Fi- 
brome  du  larynx,  Kahler  et  Mars- 
chik,923. —  Presentations,  Kahler, 

923.  —  Presentation,  Ilueter,  923. 

7  ddcembre  1910.  —  Cas  de  syphilis 
du  larynx  gueris  par  le  606,  Glas, 

923.  —  Corps  etranger  dans  la 
trachee,  Kahler,  923.  —  Presenta¬ 
tions,  Kahler,  923.  —  Tuberculose 
isolee  de  la  gencive  et  de  l’apo- 
physe  alveolaire,  Braun,  923. 

11  janvier  1911.  —  Presentation, 
Braun,  923. —  Presentation,  Chiari, 

8  f6vrierl911.  —  Presentation, Fein, 

924.  —  Chancre  de  l'amygdale, 
Braun,  924.  —  Calcul  salivaire, 
Marschik,  924.  —  Corps  etranger 
de  labranche  gauche,  Chiari,  924. 


XVII.  — Sociite  des  oto-rhino-lary  n- 
gologisles  de  Moseou.  —  14  avril 
1910.  —  Contribution  a  l’etude 
des  thrombo-phlebites,  Archipoff, 
592.  —  Diil'erentes  observations 
chniques  de  la  pratique,  Sokoloff, 


XVIII.  —  Societe  des  oto-rhino- 
laryngologistes  de  Saxe  et  de 
Thunnge.  —  9  avril  1910.  —  Pre¬ 
sentation,  A.  Barth,  937.  —  Pre¬ 
sentation,  Horner,  937. 

19  novembre  1910.  —  Sur  la  m^nin- 
gite  labyrinthique,  Wittmaack, 
937 .  —  Presentation  de  monocorde 
de  Struycken,  Barth,  937.  —  Les 
divers  megalophones,  Barth,  937. 

XIX.  —  Societe  d’oto-rhino-laryn- 
gologie  de  Madrid.  —  28  octobre 
1910.  —  Phlegmon  du  plancher  de 
la  bouche,  Garcia  Vicente,  213. 
—  Anomalie  du  temporal,  Rami¬ 
rez  de  Santalo,  214.  —  Abces 
latero-pharyngien  suraigu,-  Hor- 
caritas,  214. 

10  novembre  1910.  —  Un  cas  dc 
pharyngo-myeose  leptotritique, 
E.  Botella,  924.  —  Un  cas  de  stri¬ 
dor  larynge  congenital,  Barajas, 

925.  —  Kyste  hydatique  du  cer- 
veau,  Barajas,  925. 

XX.  —  Societe  d'oto-rhino-laryngo- 
logie  de  Roumanie.  —  12  octobre 
1910.  —  Sarcome  du  sinus  maxil¬ 
laire,  Costiniu,  234. —  Adhercnces 
fortes  et  tendues  entre  la  base  de 
la  langue  et  les  piliers  posterieurs, 
Costiniu,  334.  —  Obliteration 
membraneuse  du  nez,  Seligmann, 
234. 

9  novembre  1910.  —  Presentation, 
Costiniu,  590. 

7  deccmbre  1910.  —  Ozfene  avec 
atrophie  complete  des  cornets, 
Costiniu,  590.  —  Presentation, 
Mayersohn,  591. —  Presentation, 
Costiniu,  592. 

11  janvier  1911.  —  Perforation  de 
la  voute  palatine,  Costiniu,  927. 
—  Surdite  avec  des  bourdonne- 
ments  'continuels,  Costiniu,  927. 
—  Angiome  du  quart  anterieur 
gauche  de  la  langue,  Mayersohn, 
928.  —  Presentation  d’instru- 
ments,  Seligmann,  928. 

11  fdvrier  1911.  —  Douleurs  4  la 
deglutition  avec  rougeur  dans  la 
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gorge,  Mayersohn,  928. —  Douleur 
4  la  deglutition  et  une  enflure  a 
la  gorge,  Ilie  Constantinescu,  929. 

XXI.  —  Societe  d'oto-laryngologie 
de  Saint-Pitersboiirg.  —  8janvier 
1910.  —  Tuberculose  et  syphilis 
du  larynx.  Presentation  de  la  raa- 
lade,  Okouneff,  232.  —  Un  cas  de 
thrombose  du  sinus  lateral.  Pre¬ 
sentation  de  la  malade,  V.  Okou- 
nelT,  232.  —  Presentation  d’un 
malade  atteint  d’une  tumefaction 
du  larynx,  V.  Nikitine,  233.  — 
Presentation  d'un  malade  atteint 
dune  tumeur  du  larynx,  J.  Helein, 
233.  —  Gomme  du  pharynx,  A. 
Olchine,  233.  —  Malformation  de 
1’oreille,  A.  Bomach,  233.  —  L’eau 
oxygdnee  en  otologie.  Quelques 
mots  sur  les  accidents  causes  par 
son  emploi,  A.  Zacher,  233. 

29  janvier  1910.  —  Presentation 
d’un  malade  atteint  d’une  affection 
laryngce  indeterminee,  P.  Ilellat, 
582.  —  Angine  de  Vincent  ou 
chancre  indure  de  l’amygdale,  A. 
Viltchour,  582.  —  Fibrome  pedi- 
cule  de  l’espace  interpalatin,  L. 
LOvine,  583.  —  Sur  une  alteration 
particu.iere  (neurolyse)  du  nerf 
auditif  et  sur  l’etat  des  ganglions 
de  ce  nerf  dans  la  diphteric,  L. 
Levine,  583. 

20  fevrier  1910.  —  Experiences  d’in- 
troduction  de  corps  etrangers 
dans  les  bronches  chez  les  ani- 
maux,  V.  Voiatchek,  926.  —  Dent 
ddveloppee  dans  lc  sinus  maxil- 
laire,  Bulgarofi,  926. —  Une  forme 
rare  de  nystagmus  spontane  des 
yeux.  Presentation  de  la  malade, 
V.  Wo'iatchek,  926.  —  Corps 
etrangers  de  l’oesophage,  V .  Wo'ia¬ 
tchek,  927.  —  Radiographie  de 
l’apophyse  alveolaire  dans  un  cas 
de  sinusite  maxillaire,  V.  Wo'ia¬ 
tchek,  927.  —  Un  cas  de  lupus  des 
fosses  nasales,  Galebski,  927.  — 
Paralysie  du  nerf  acoustique.  Pre¬ 
sentation  de  la  malade,  Tsyto- 
vitch,  927.  —  Presentation  d'ap- 
pareils  pour  la  bronchoscopic, 
Tsytovitch,  927. 

XXII.  —  Societe  ecossaise  d'otologie 
et  de  laryngologie.  —  Presenta¬ 
tion,  W,  G.  Porter,  182.  —  Com¬ 
munication,  Porter,  182.  —  Cas  de 
sinusite  frontale  double  avec  par¬ 
ticipation  cdrebrale,  Lightgow, 
182.  —  Communication,  J.  S.  Fra¬ 


ser,  182.  —  Labyrinthite  purulente 
avec  mort  par  leptomeningite, 
Fraser,  182.  —  Presentation,  Fra¬ 
ser,  183.  —  Presentation,  Mal¬ 
colm  Farquharson,  183.  —  Pre¬ 
sentations,  Logan  Turner,  184. 

XXIII.  —  Sociite  hollandaise  d’oto- 
rhino- la ryngo logic.  —  4  et  5  juin 
1910.  —  Contribution  4  la  physio¬ 
logic  de  la  formation  de  la  voix  et 
de  la  perception  du  son,  TerKuile, 
908.  — -  Paralysies  pharyngiennes 
aprds  angines,  Sikkel,  908.  —  Trai- 
tement  des  kystes  du  maxillaire 
superieur,  Burger,  908.  —  Modi¬ 
fication  du  traitement  post-opc- 
ratoire  du  sinus  frontal,  Quix,  908. 
—  Traitement  par  Inspiration  de 
la  peritonsillite  et  -des  affections 
du  sinus  frontal,  Van  Iterson, 
908.  —  Trois  cas  d’afiection  du 
nerf  optique  apres  sinusites, 
Klein,  908.  —  Erreur  de  l’oeso- 
phagoscopie,  Kan,  909.  —  Pre¬ 
sentation  d’un  cas  de  laryngoceles 
chez  l  homme,  Burger,  909.  — 
Contribution  4  la  chirurgie  du 
corps  pituitaire,  Kan,  909.  —  Pre¬ 
sentation  d’instruments,  Van  der 
Uneven,  909.  —  (Hide  me  angione- 
vrotique  4  issue  fatale  apres  ton- 
sillotomie,  Van  Iterson,  909. 

XXIV.  —  Societe  laryngologique 
el  otologiqne  de  Chicago.  —  17 
avril  1910.  — -Cas  de  sarcome  de 
l’antre,  Otto  T.  Freer,  216.  — 
Presentation  d’un  cas  de  paralysie 
bulbaire  progressive,  R.-II.  Good, 

217.  —  Papillome  du  larynx  com¬ 
bine  avec  persistance  du  trou 
ovale  dans  le  coeur,  J.  Hollinger, 

218.  —  Un  cas  de  guerison  de 
meningite  purulente,  J.  Holinger, 
218.  — Chirurgie  du  cornet  moyen, 
A. -II.  Andrews,  218.  —  Les  af¬ 
fections  de  l’oreille  moyenne  de- 
pendent-elles  toujours  de  troubles 
naso-pharyngiens,  Henry  Gradle, 
220. 

18  octobre  1910.  —  Cas  de  throm¬ 
bose  primitive  du  bulbe  de  la 
jugulaire  compliqude  d’une  exten¬ 
sion  4  un  abces  de  la  region  peri- 
amygdalienne,  Geo  E.  Sham- 
baugh,  567.  —  Nouvelle  dpreuve 
pour  determiner  la  surdite  abso- 
lue  unilaldrale,  Norval  H.  Pierce, 
569.  —  Papillome  du  larynx,  O. 
T.  Freer,  569.  —  Tumeurs  ma- 
lignes  de  la  gorge  prenant  nais- 
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sance  sur  des  cicatrices  syphili- 
tiques  :  rapport  de  4  cas,  G.  M. 
Robertson,  569.  —  Sequestre  rare 
resultant  d’une  otite  moyenne 
suppuree,  A.-H.  Andrews,  570. 
—  Cas  de  meningite  basilaire 
fibro-puruiente  primitive  d’ori- 
ine  strepto-coccique  avec  throm- 
ose  des  sinus  caverneux  ophtal- 
mique  et  circulaire,  Geo  E.  Sham- 

22  novembre  1910.  —  Corps  (Stran¬ 
gers  des  voies  aeriennes  et  diges¬ 
tives,  Stanton  A.  Friedberg,  915. 
—  Ethmoidite  non  suppuree,  Geo 
P.  Marquis,  916.  —  Un  cas  de 
thrombose  du  sinus  caverneux, 
Wm  L.  Ballinger,  917. 

XXV.  —  Societe  parisienne  de 
laryngologie,  d'olologie  et  de 
rhinologie.  —  10  novembre  1910. 
—  Sur  Yes  polypes  choano-maxil- 
laires  :  Observation  d’un  casco'in- 
cidant  avec  un  fibrorayxome  cho¬ 
anal,  Nepveu,  185.  —  Pseudomd- 
ningite  otogdne.  Un  cas  d'actino- 
bacillose  humaine,  Georges  Lau¬ 
rens,  185.  —  Extraction  d’un 
corps  etranger  du  larynx  chez  un 
nourrisson,  Gaston  Poyet,  185. 
—  Technique  de  l’anesthesie  re- 
gionale  de  f’amygdale  4  la  cocaine, 
Paul  Laurens,  186.  —  Les  lavages 
transmdatiques  du  sinus  maxil- 
laire  par  une  canule  4  demeure, 
G.-A.  Weill,  186.  — Mucocdle  si¬ 
mulant  une  recidive  de  sinusite 
frontale,  Georges  Laurens,  187.  — 
Atlas  d’anatomie  chirurgicale  du 
labyrinthe,  Girard,  187.  —  Volu- 
mineux  adenome  en  degeneres- 
cence  dpilheliomateuse  de  la  face 
superieure  du  voile  du  palais, 
Cornet,  188. 

8  dec.  1910.  —  Introduction  4  l’dtude 
du  labyrinthe,  Chatellier,  547.  — 
Dissection  du  labyrinthe  par  la 
voie  chirurgicale,  Girard,  547.  — 
Presentations  de  malades,  A. 
Castox,  547.  —  Scarificateur  amyg- 
dalien  4  cran  d’arret  variable, 
Bosviel,  547.  —  Embout  special 
pOur  speculum  de  Siegle,  Bosviel, 
548.  —  Canules  pour  lavages  de 
l’attique,  de  l’antre  et  du  recessus 
hypotympanique,  Bosviel,  548.  — 
Cancer  inoperable  de  la  bouche  et 
de  l’amygdale  traite  par  les  ap¬ 
plications  de  radium,  Guisez,  548. 
—  Fibrome  de  la  voOte  palatine, 
Castex  et  Parrel,  548. 


10  janvicr  1911.  —  Sinusite  ma- 
xillaire  chronique  purulente.  Six 
mois  de  lavages  par  l’alveole  sans 
resultat.  Vingt-huit  lavages  par 
le  meat  inferieur,  guerison,  G--J- 
Koenig,  549.  —  Aiguille  cylin- 
drique  pour  les  sutures  de  la 
muqueuse  dans  la  resection  sous- 
muqueuse  de  la  cloison,  C.-J. 
Koenig,  549.  —  Oreille  artificielle, 
M.  Delaire,  549.  —  Stenose  cica- 
tricielle  velopalatine  avec  obs¬ 
truction  compete  du  naso-pha- 
rynx.  Dilatateur  caoutchoute, 
Guisez,  550.  —  Presentation  de 
cas,  Guisez,  550.  —  Sonde  molle 
4  demeure  dans  le  sinus  maxil- 
laire,  Collinet,  550.  —  Membrane 
tympanique  ndoformde  4  la  suite 
de  cure  radicale  et  cholo'ide  de  la 
cicatrice  survenue  tardivement  et 
rdsorbde  en  quelques  mois,  Viol- 
let,  551.  —  Presentation,  C.-A. 
Weill,  551. 

10  fevrier  1911.  —  Allocution  pro- 
noncec  par  le  Dr  Georges  Laurens 
4  l’occasion  de  la  mort  du  D'  G. 
Martin,  898.  —  Evidement  partiel 
respectant  la  membrane  du  tym- 
pan  (procede  de  Botey,  de  Barce- 
ione),  Luc,  900.  —  Polype  choa¬ 
nal  geantchez  une  enfant  de  onze 
ans,  A.  Grossard,  900.  —  Plaque 
protectrice  pour  miroir  de  Clar, 
Cousteau,  901.  —  Tracheotomie  et 
thyrotomie,  F.  Furet,  901. 

XXVI.  —  Societe  royale  de  mede- 
cine  de  Londres.  —  Section  )a- 
ryngologique.  —  4  fevrier  1910. 
—  Deux  cas  de  corps  etrangers 
du  poumon  et  de  l’cesophage,  H.- 
J.  Davis,  220.  —  Fracture  de  l’os 
hyoi'de,  H.-J  .  Davis,  221.  —  Pem¬ 
phigus  vegetant  atteignant  le  la¬ 
rynx  etl’isthme  dugosier,  les  fos¬ 
ses  nasales,  la  langue,  les  joues  et 
les  14vres,  H.-J.  Davis,  221.  — 
Vertige  laryngd,  H.-J.  Davis,  221. 
—  Ulceration  tuberculeuse  du  co- 
16  droit  de  la  langue,  H,  -  J.  Da¬ 
vis,  221.  —  Leucoplasie  du  voile 
du  palais,  Andrew  Wylie,  221.  — 
Deformation  congcnitale  du  nez 
chez  un  enfant,  George  Wilkin¬ 
son,  222.  —  Lymphosarcome  de 
l’amygdale  enlevee  par  la  pharyn- 
gotomie  latdrale  d’aprds  la  me- 
thode  de  Vohsen,  George  Wil¬ 
kinson,  222.  —  Lupus  du  nez,  du 
palais,  de  1’isthme  du  gosier,  de 
l’epiglotte,  W.  Stuart  Low,  223. 
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—  Tuberculosc  du  larynx  chez 
un  homme  d'4ge  moyen  avec  evo¬ 
lution  rapide ;  guerison  complete, 
traitement  par  la  galvano-caus- 
tique,  J.  Dundas  Grant,  223.  — 
Large  fracture  de  la  cloison  na- 
sale  compliquant  une  suppuration 
du  sinus  maxillaire.  Operation, 
guerison,  James  Donelan,  223. 
—  Paresie  du  palais,  du  pharynx 
et  de  l’oesophage,  W.-H.  Kelson, 
221.  —  Occlusion  congenitale  de 
rorifice  posterieur  gauche  des 
fosses  nasales,  Dan  Mackenzie, 
224.  —  Cas  pour  diagnostic,  At¬ 
wood  Thorne,  224.  —  Laryngite 
hypertrophique,  avec  stenose 
chez  un  syphilitique,  William 
Hill,  224.  —  Tumeur  laryngic  bc- 
nigne,  William  Hill,  224. 

Section  otologique.  —  5  fevrier 

1910.  —  Coupe  microscopiquc  A 
travers  l’antrc  masto'idien  dans  un 
cas  mortel  de  scarlatine,  mon- 
trant  la  presence  du  streptococ¬ 
cus  conglomerutus,  Sydney  Scott, 
208.  —  Preparations  anatomiques 
et  pathologiques,  Sydney  Scott, 
208.  —  Surdite  et  douleurs  de 
l’oreille  droite  dans  un  cas  d’epi- 
thelioma  ayant  son  origine  pres 
de  la  trompc  d'Eustache,  Edward 
Law,  208.  —  Endothelioma  de 
l’os  temporal,  Dundas  Grant,  209. 
—  Deformation  de  l’oreille  chez 
un  embryon  liumain  de  16  milli¬ 
metres,  G.-J.  Jenkins,  209.  — 
Angiome  pulsatile  de  l’oreille 
droite,  Georges  Wilkinson,  209. 
—  Bruit  objeclif  de  l’oreille  gau-. 
che,  Herbert  Tilley,  210.  —  Sur¬ 
dite  tabetique,  Dan  Mackenzie, 
210.  —  Appareil  pour  aider  l’audi- 
tion  chez  les  personnes  partielle- 
ment  sourdes,  II.  Macnaughton 

Section  laryngologique.  —  1  mars 
1910.  —  Papillome  du  larynx  et 
papillome  symetrique  du  palais, 
Andrew  Wylie,  554.  —  Ablation 
d’un  fibrome  mou  4  marche  ra¬ 
pide  de  la  paroi  posterieure 
du  sinus  maxillaire  gauche  par 
l’operalion  de  Rouge  modinee, 
Herbert  Tilley,  554.  — Papillome 
du  larynx  chez  un  enfant  Age  de 
six  ans  enleve  par  la  methodc 
directe,  Herbert  Tilley,  554.  — 
Pince  montrant  la  face  et  la  bou- 
che  d’une  enfant ;  arret  de  deve- 
loppement  de  la  moitie  droite  de 


la  langue  et  perforation  du  voile 
du  palais  et  du  repli  palato-glosse, 
A.-ll.  Tweedie,  554.  —  Polype 
saignant  du  cornet  inferieur. 
Somerville  Hastings,  555 .  —  Sec¬ 
tion  du  larynx,  de  quatre  anneaux 
de  la  trachee,  d’une  portion  du 
corps  thyroide  et  de  lYesophage 
par  un  suicide,  E.  II.  Peters,  555. 
—  Nodule  des  chanteurs  de  la 
corde  gauche,  E.  A.  Peters,  556. 
—  Pcrichondrite  tuberculeuse  du 
cricoi'de  et  des  cartilages  aryte- 
noi'des,  Harold  Barwell,  556.  — 
Pcrichondrite  du  cartilage  thy¬ 
roide  d'origine  inconnue,  Harold 
Barwell,  556.  —  Suppuration 

chronique  du  sinus  frontal  gauche 
avec  deviation  du  globe  oculaire 
gauche  et  diplopie,  operation, 
guerison,  Chichele  Nourse,  556. 
—  Lesion  tuberculeuse  de  l’epi- 
glotte,  W.-H.  Kelson,  557.  — 
Stenose  inspiratoire  complete  du 
larynx  chez  un  homme,  Saint- 
Clair  Thomson,  557.  —  Pansinu- 
site  unilaterale,  Saint-Clair  Thom¬ 
son,  557.  —  Moulage  d’un  maxil¬ 
laire  superieur  dans  un  cas  d’oe- 
clusion  congenitale  de  la  choane 
droite,  D.  R.  Paterson,  557.  — 
Atresie  de  la  partie  antericure  de 
la  fosse  nasale,  Norman  Patter¬ 
son,  557.  —  Asthme,  guerison 
apres  le  traitement  nasal,  Dan 
Mackenzie,  558.  —  Stenose  ceso- 
phagienne,  R.  II.  Scanes  Spicer, 
558.  —  Affection  intranasal  e 

(obstruction,  oppression  et  suppu¬ 
ration  ethmoidale)  associee  a  un 
begaiement  accentue,  R.  H. 
Scanes  Spicer,  558.  —  Affection 
laryngee,  paralysie  des  abducteurs 
4  droite,  paresie  4  gauche,  II.  J. 
Davis,  558. 

1"  avril  1910.  —  Tiiberculose  la¬ 
ryngee  traitee  avec  succes  par  la 
galvano-puncture,  Herbert  Tilley, 
585.  —  Papillome  du  larynx  en¬ 
leve  chez  un  enfant  de  6  ans, 
Herbert  Tilley,  558.  —  Pince  for¬ 
ceps  coupante  pour  l’ablation  la 
plus  efficace  possible  des  amyg- 
dales  enchatonndes,  Herhert  Til¬ 
ley,  558.  —  Esquillc  d’os  de  mou- 
ton  enlevee  de  la  bronche  droite 
par  la  methode'  dirccte,  Herbert 
Tilley,  558.  —  Tuberculose  du 
larynx  chez  une  fillette  de  12  ans, 
G.  C.  Cathcart,  558.  —  Deviation 
marquee  du  cartilage  triangulaire 
avec  cretes  et  adherences  et  epe- 
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ron  antiirieur,  traitee  par  la  fis¬ 
sure  de  la  cloison,  L.  H.  Pegler, 

558.  —  Malformation  du  voile  du 
palais  ct  de  la  luette  chez  une 
jeune  Idle  de  16  ans,  J.  Dundas 
Grant,  559.  —  Ablation  de  la 
levre  anterieure  hypertrophiee 
de  l'hiatus  semi-lunaire  pour  un 
catarrbeancien,  J.  Dundas  Grant, 

559.  —  Tumefaction  volumineuse 
chronique  de  la  region  tonsillaire 
et  epitonsillaire  droite  avec  ade- 
nopathie  du  cou  (sarcome?),  Wil¬ 
liam  Hill,  559. 

Section  otologique.  —  Vingt  pieces 
montrant  les  complications  de 
l’otite  moyenne ,  Arthur  H . 
Cheatle,  571.  — Tumeur  papilli- 
forme  provenant  du  bord  poste- 
rieur  du  meat  cartilagineux,  W. 
Milligan,  572.  —  Tumeur  naso- 
pharyngee  volumineuse,  W.  Mil¬ 
ligan,  572.—  Instruments  delvulin 
pour  le  lubage  peroral,  W.  Mil¬ 
ligan,  572.  —  Gas  avec  svmp- 
tomes  de  Meni&re  bien  delinis  et 
passagers,  migraine  avec  pheno- 
menes  auditifs  et  vestibulaires, 
Dan  Mackenzie,  572.  —  Epaissis- 
sement  du  cartilage  des  deux 
oreilles,  Dan  Mackenzie,  572.  — 
Bourdonnement  pouvant  etre 
entendu,  Alexander  Sharp,  573. 
—  Polype  muqueux  5  Toriflce 
pharyngien  de  la  trompe  d’Eus- 
tache  gauche  cliez  un  malade  at- 
teint  d’otite  moyenne  chronique 
adhesive,  J.  Arnolds  Jones,  573. 
—  Osteomydlite  de  l’os  temporal 
droit,  secondaire  k  une  mastoi- 
dite,  ablation,  guerison,  Hunter 
Tod,  573.  —  Membrane  adventice 
ressemblanta  unemembrane  nor- 
maleformee  aprfes  la  cure  radicale 
mastoidienne,  H.-J.  Davis,  571. 
—  Papillome  du  segment  posle- 
ro-superieur  de  la  membrane 
droite,  H.-J.  Davis,  574.  —  Para- 
lysie  faciale  gauche  consecutive  a 
un  catarrhe  de  I’oreille  moyenne. 
Pas  de  perforation,  H.-J.  Davis, 
574.  —  Absence  congenitale  de 
deux  os  tympaniques,  E.  West, 
574.  — ■  Endothelioma  de  l’os  tem¬ 
poral,  D.  R.  Paterson, 574. 

Section  de  laryngologie.  —  6  mai 
1910.  —  Penny  extrait  de  l’oeso- 
phage  d’une  jeune  fille,  Herbert' 
Tilley,  904.  —  Paralysie  de  1’ab- 
ducteur  gauche  cliez  un  homme 
de  64  ans,  cas  pour  diagnostic, 


H.-J.  Davis,  904.  —  Excision  de 
toute  la  langue,  resultats,  H.-J. 
Davis,  904.  —  Cas  pour  diagnos¬ 
tic,  H.-J.  Davis,  905.  —  Masse 
fongueuse  de  l’epiglotte,  avec  en- 
vahissementdu  larynx,  H.-J.  Da¬ 
vis,  905.  —  Epithelioma  du  la¬ 
rynx,  E. -A.  Peters,  905. —  Spe¬ 
cimen  des  maxillaires  inferieur  et 
superieur  et  moulage  du  palais 
chez  un  jeune  homme  de  19  ans, 
A.-R.  Tweedie,  905.  —  Cancer 
d’une  portion  de  la  paroi  pharyn- 
gee,  William  Hill,  905.  —  Epi¬ 
thelioma  du  larynx,  Chichele 
Nourse,  905.  —  Deux  cas  de  cure 
radicale  de  sinusite  frontale  neuf 
mois  et  seize  mois  apres  l’opera- 
tion,  Saint-Clair  Thomson,  905. 

—  Ulceration  de  l’dpiglotte  pro- 
bablement  epithiliomateuse,  Ha¬ 
rold  Barwell,  905.  —  Tumeur 
maligne  extrinseque  du  larynx, 
G.  Watson  Williams,  905.  —  Per¬ 
foration  trauma  lique  post-op6- 
ratoire  du  pa’ais  communiquant 
avec  le  plancher  de  la  fosse  na- 
sale  gauche  et  le  sinus  maxillaire, 

L.  Ilennington  Pegler,  906.  —  In¬ 
filtration  de  la  moitie  droite  du 
larynx  indeterminee,  J.  Dundas  ' 
Grant,  906.  —  Odymphagie  chez 
un  tuberculeux  sans  signes  ob- 
jcctifs  du  cot£  du  larynx,  J.  Dun¬ 
das  Grant,  906.  —  Tumeur  de  l’a- 
mygdalc  droite  envahissant  les 
tissus  voisins,  Arthur  Evans, 
906. 

XXVII.  —  Societe  royale  hongroise 
de  medecine  de  Budapest .  —  Sec¬ 
tion  ordinaire.  —  5  novembre 
1910.  —  Le  remplacement  de  la 
muqueusc  genienne  par  un  lam- 
beau  preleve  sur  la  langue,  Polya, 

210.  —  Remplacement  de  la  mu- 
queuse  de  lajoue  apres  extirpa¬ 
tion  de  la  branche  montante  du 
maxillaire  par  un  lambeau  sus- 
pendu  seulement  au  masseter, 
Polya,  211. —  GrelTe  de'  la  levre 
superieure  sur  l’infiirieure,  Polya, 

211.  —  Plastique  nasale,  Polya, 

212.  —  Calcul  nasal  rare  opere, 
Nemai,  212. 

Section  rhinolaryngologique .  — 

22  novembre  1910.  —  Operation 
d’un  fibrome  de  la  base  du  crime, 
avec  resection  de  la  voiite  pala¬ 
tine,  C.  Morelli,  575.  —  Cas  de 
sclerome  rbino-pharyngo-laryn- 
go-trachdal,  C.  Morelli,  575.  — 
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Cas  d'operations  radicales  d’em- 
pyemes  chroniques  du  sinus 
maxillaire,  M.  Sleier,  576. —  Gas 
de  guerison  d’un  abcis  rOtrobul- 
baire  d’origine  rhinogene,  L. 
Laub,  576.  —  Corps  stranger  ex¬ 
trait  du  larynx  d’un  enfant  de 
6  mois,  L.  Laub,  576.  —  Trocart 
4  double  courant  pour  ponction 
exploratrice  'et  lavage  du  sinus 
maxillaire,  D.  de  Navratil,  576. 

28  feVrier  1911.  —  Deux  cas  de  mu¬ 
cocele  fronto-ethmoi'dale  operee, 
Paunz,  911.  —  Laryngite  ty- 

phique  sous-muqueuse  hypoglot- 
tique  aigue  avec  abces,  Paunz, 
912.  —  Un  cas  de  telangiectasie, 
Safranck,  912. —  Cas  de  lupus  du 
larynx,  Safranck,  913.  —  Kyste 
palatin  retro-pharyngien  em- 
bryonnaire,  Onodi,  914.  —  Sur  le 
recessus  frontal,  Onodi,  914 . 


2°  Soci6t6s  de  m&decine 
g6a6rale. 

1°  SoClETES  AI.LEMANDES. 

I.  —  85”  Reunion  des  naluralistes  et 
medecins  allemands  de  Konigs- 
herg.  —  19  seplcmbre  1910.  — 
Presentations,  Lexer,  236.  —  Tu- 
meur  rare  de  la  parotide,  Habe- 
rcr,  236. 

II.  —  Section  medicate  de  la  societe 
silesienne  pour  la  culture  natio¬ 
nal,  a  Breslau.  —  15  juillet  1910. 
—  Presentation  d’un  morceau  d’os 
enleve  par  cesophagoscopie,  Ren¬ 
ner,  938.  —  Plastique  nasale  pour 
nez  enselle  avec  transplantation 
osseuse  prelevee  sur  le  tibia, 
Richard  Levy,  938.  —  3  fdvrier 
1911.  —  Extirpation  totale  du 
maxillaire  inferieur  pour  sarcomc 
avec  prothisc  immediate  au  caout¬ 
chouc  de  tout  le  maxillaire  infe¬ 
rieur,  Kuttner,  938. 

III.  —  Societe  de  chirurgie  de  Bres¬ 
lau.  —  12  decembre  1910.  —  Sur 
la  pdrichondrite  du  larynx,  Hins- 
berg,  938. 

IV.  —  Societe  de  Hufeland.  —  10 
levrier  1910.  —  Cas  de  cancer  de 
l’oreille  moyenne  opdree,  G.  Rit¬ 
ter,  236.—  10  mars  1910.  —  Tech¬ 
nique  de  Tablation  des  vegetations, 


Ernest  Barth,  236.  —  14  juillet 
1910.  —  Sur  le  mecanisme  de  la 
deglutition,  Scheier,  593.  —  Radio- 
graphie  d’un  cas  de  dilatation  de 
l’oesophage  au  debut,  Zinn,  593. 
—  Un  cas  de  diverticule  de  l’ceso- 
phage,  Ratkowski,  593.  —  14  ocl. 
—  Presentation  de  radiographies, 
Immelmann,  236. 

V.  —  Societe  de  laryngologie  de 
Munich.  —  30  novembre  1910.  — 
L'anesthesie  locale  en  rhinologie 
et  en  laryngologie,  R.  Hoffmann, 
593. 

VI.  —  Sociite  de  medecine  de  Ber¬ 
lin.  —  2  novembre  1910.  —  Arti¬ 
culation  de  polichinelle  trauma- 
tique  du  maxillaire  inferieur,  L. 
Meyer,  593.  —  Sur  la  gastrosco- 
pie,  Eisner,  593.  —  30  novembre 
1910.  —  Un  cas  de  sinus  pericra- 
nien,  Hirseh,  938.  —  Phenomfcnes 
vestibulaires  d’excitation  et  de 
suppression  dans  la  labyrinthite 
uni  et  bilaterale,I.  Ilerzfeld,  938. 

VII .  —  Societi  de  medecine  interne 
el  depidiatriede  Berlin.  —  21  nov. 
1910.  —  Presentation,  E.  Meyer, 
593. 

VIII.  —  Societe  de  medecine  scien- 
ti/iquede  Kcenigsberg.  —  14  nov. 
1910.  —  Presentations,  F.  Heake, 
593.  —  12  decembre  1910.  — 
Begaiemcnt  interne  central,  Ivohn, 
938.  —  14  fevrier  1911.  —  Deux 
cas  de  mobilisation  de  (’articula¬ 
tion  temporo-maxillaire,  Payr, 


IX.  — Societe  de pedia  trie  de  Munich. 
—  28  octobre  1910.  —  Sur  le  nason- 
nement.  Presentation  de  cas, 
Nadoleczny,  938. 

X.  —  Societe  de  pidiatrie  de  Saxe 
et  Thuringe.  —  S  mai  1910.  — 
Arrosion  du  trou  brachio-cepha- 
lique  comme  consequence  de  tra¬ 
cheotomies  pour  croup,  Dunzel- 

XI .  —  Societe  des  medecins  de  la 
Charite  de  Berlin.  —  2  juin  1910. 
—  Presentation  d’un  cas  de  lupus 
de  la  muqueuse  buccale,  Mickley, 
594. 

XII.  —  Societe  d'hisloire  natnrelle 
el  de  medecine  d' Heidelberg .  — 
25  mai  1910.—  Maladie  de  Micku- 
licz  avec  hypertrophie  muscu- 
laire,  Schoenborn  et  Beck,  593. 
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XIII.  —  Societe  d'ophtalmologie 
de  Berlin.  —  24  novembre  1910. 
—  Participation  de  l’orbite  et  de 
l’oeil  aux  maladies  du  maxillaire 
superieur,  Guttmann,  594. 

XIV.  —  Societe  libre  des  chirur- 
giens  de  Berlin. —  9  mai  1910.  — 
Un  cas  de  carcinome  oesophagien 
multiple ;  resection  endothora- 
cique,  Hayward,  594.  —  3  juin 
1910. —  Presentation,  Hartmann, 
938.  —  11  juillet  1910.  —  Presen¬ 
tation,  Hildebrandt,  237. 

XV.  —  Societe  medicate  d'Essen- 
sur-Ruhr.  —  22  novembre  1910. 
—  Ablation  de  l’amygdale,  Heer- 
mann,  595. 

XVI.  —  Societe  medicate  de  Franc- 
fort-sur-Mein.  —  21  fevrier  1910. 
—  Nevrite  retro-bulbaire  aigue, 
Lindenmeyer,  594.  —  Affection 
rhinog&nedunerfoptique,  Alexan¬ 
der,  594. 

XVII.  — Societe  medicate  de  Gothem- 
bourg.  —  27  janvier  1909.  —  Pre¬ 
sentation,  Kuylensljerna,  594.  — 
24  fevrier  1909.  —  Quatre  cas  de 
resection  du  maxillaire  superieur 
ou  infOrieur  pour  cancer,  Nau- 
mann,  594.  -  14avril  1909.  —  Cas 
d’ensellure  nasale  traumatique, 
Naumann,  594. —  28  avril  l909.  — 
Traitement  de  Fempyfeme  chro- 
nique  du  sinus  maxillaire,  Kruse, 
594.  —  26  mai  1909.  —  L’oesopha- 
goscopie,  Kruse,  595.  —  L’em- 
pyeme  chronique  du  sinus  fron¬ 
tal;  presentation  d’un  malade, 
Naumann,  595.  —  3  dec.  1909.  — 
Presentation  de  malade,  Hofwed- 
son,  595. 

XVIII.  —  Societe  medicate  de  Ilam- 
bourg.  —  5  juillet  1 910.  —  Cancer 
du  pharynx  et  du  larynx  opere 
avec  succes,  Reinking,  237. 

XIX.  —  Societe  medicate  de  Kiel. 
—  3  juin  1910.  —  Presentation, 
lleutzc,  595.  —  7  juillet  1910.  — 
Aggravation  des  otites  moyennes 
suppurees  chroniques  sous  Tin- 
iluence  de  la  grossesse,  Herrmann, 
237. 

XX.  —  Societe  medicate  de  Konigs- 
berg.  —  28  novembre  1910.  — 
Tuberculose  primitive  de  la  rau- 
queuse  buccale,  Ehrhardt,  595.  — 


Sur  les  spirochetes  buccaux  et 
action  exercee  sur  eux  par  le  606, 
Gerber,  595. 

XXI.  —  Societe  medicate  de  Munich. 
—  25  mai  1910.  —  Cancroi'de  de  la 
face,  Plocger,  938.  —  Syphilis  no- 
dulaire  tertiaire  du  nez  et  de  la 
levre  superieure,  Ploeger,  938.  — 
Tumeur  du  nerf  acoustique,  von 
Malaise,  939.  —  Tumeur  de  Tangle 
ponto-cerebelleux,  von  Malaise, 
938.  —  Technique  de  l’operation 
des  deviations  de  la  cloison,  Was- 
sermann,  939.  —  11  janvier  et  8 
fevrier  1911.—  Relations  des  in¬ 
flammations  tonsillaires  avec  les 
maladies  internes,  II.  Meier,  939. 
—  Presentation  de  la  radiographie 
d’un  goitre  retro-pharyngien, 
Trautmann,  939. 

XXII.  —  Societe  medicate  de  Nu¬ 
remberg.  —  15  septembre  1910. 
—  Papillomes  du  larynx,  Butters, 
930. —  23  juin  1910. —  Presenta¬ 
tion,  Gori,  595.  —  11  nov.  1910.— 
Corps  etrangers  de  l’oesophage, 
Stander,  939.  —  24  nov.  1910.  — 
Otite  grave  scarlatineuse,  Kraft, 


XXIII.  —  Societe  de  Stuttgart.  — 
3  mars  1910.  —  Pachydermie  ver- 
ruqueuse  du  larynx  (Virchow), 
Walz,  595. 

XXIV.  —  Societe  medicate  de  Wies¬ 
baden.  —  6  juillet  1910.  —  Pre¬ 
sentation  de  malade,  Blumenfeld, 
596.-5  octobre  191 0.  —  Diagnos¬ 
tic  precoce  du  cancer  du  larynx, 
Blumenfeld,  237.  —  2  nov.  1910. 
— Presentations,  Herxheimer,  596. 

XXV.  —  Societe  silesienne  pour  la 
culture  nationale.  —  28  janvier 
1910.  —  Presentation  d'un  mela- 
nome  du  lobule  de  Toreillc,  Kiit- 
tner,  595.  —  Syphilis  ulcereuse 
tardive,  Bundle,  596. 

Section  m£dicale.  —  4  mars  1910. 
—  Fracture  double  du  maxillaire 
inferieur,  Riegner,  237.  —  Desar- 
ticulalion  totale  du  maxillaire 
inferieur  pour  tuberculose,  avec 
piece  prothetique,  Riegner,  237. 
—  Cylindrome  du  maxillaire  supe¬ 
rieur,  Coenen,  237.  —  Presentation 
de  deux  calculs  salivaires,  Lan- 
dois,  237.  —  Lupus  de  la  luette  et 
de  l'arcade  glosso-palatine,' Her- 
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ten,  237.  —  4  juin  1910.  —  Pre¬ 
sentation  de  niulade  avcc  fente 
faciale  bilaterale  et  division  con¬ 
siderable  du  voile  du  palais,  237. 

2°  SoClETES  AMERICAINES. 

I.  —  Academie  de  medecine  de 
New-York.  —  Section  de  chirur- 
gie.  —  9  raai  1910.  —  Relations  de 
l'araygdale  avec  l’adenite  tuber- 
culeuse,  Matthews,  237.  —  7  oc- 
tobre  1910.  —  Divcrticule  de  l’oe- 
sophage  gueri  par  operation,  Pe¬ 
terson,  596.  —  Cas  de  rctrecis- 
sement  de  l’oesophage,  Willy 
Meyer,  596.  —  17  octobre  1910. 
—  Diphterie  nasale  chez  les  en- 
fants,  G.  Dow  Scott,  596.  —  18 
octobre  1910.  —  Bacteriologie 
des  affections  non  tuberculeuses 
des  voies  aeriennes  superieures, 
Hastings  el  Niles, 939. 

II. —  Association  medicate  de  la  val- 
lee  du  Mississipi.  —  Divisions  de 
la  voute  palatine,  Brown,  238.  — 
Traitement  des  affections  du  sinus 
maxillaire,  Penncl,  238. 

III.  —  Association  medicate  de  VEtat 
de  Kentucky.  —  27  septembre 
1910.  —  Complications  endocra- 
niennes  de  l  otite  moyenne,  Hall, 
238. 

IV.  —  Association  medicate  de 
I'Elal  de  Minnesota. — 6-7  octobre 
1910. —  Tumeurs  mixtes  de  la  pa¬ 
rotide,  596. 

V.  —  Association  neurologique 
americaine.  —  2-3  et  4  mail910. 
—  Tumeurs  de  I’apophyse  enle- 
v&e.  Succis,  Patrick,  596. 

VI.  —  Sociile  americaine  de  radio- 
logie.  —  29  septembre-1"  oc¬ 
tobre  1910.  —  Troubles  mentaux 
provoqtios  par  des  lesions  dentai- 
res  non  douloureuses, Upson,  238. 
—  Extraction  de  corps  clrangers 
avec  l’examen  par  l’ccran,  Bowen, 
238.  —  Tumeur  de  l’hypophyse, 
Hurvey  Cushing,  238. 

VII.  —  Societe  de  pediatrie  de 
Philadelphia.  —  8  nov.  19:10.  — 
Symptbmes  et  traitement  de  la 
diphterie  nasale,  Graham,  597. 

VIII.  — Sociele  gynecologique  el 
chirurgicale  du  Sud.  —  15  de¬ 
cern  b  re  1910,  —  Affaissement  de 


la  trachee  dans  la  thyroidectomie, 
Whiterspoon,  939. 

IX.  —  Societe  medicale  de  la  Caro¬ 
line  du  Nord.  —  21-23  juin  1910. 
—  L’ainygdale,  I.  White,  939. 

X.  —  Societe  medicale  de  I'Etat  de 
Kentucky.  —  27-29  septembre 
1910.  — '  L’importance  diagnos- 
tique  du  mal  de  tete  pour  le  spil- 
cialiste  des  yeux,  de  l’oreille,  du 
nezet  de  la  gorge,  Dunn,  238. 

XI.  —  Societe  medicale  de  I’Etat  de 
Pensylvanie.  —  3,  4,  5  et  6  oct. 
1910.  — Diagnostic  cliniquc  des 
neoplasmes  du  larynx,  Grayson, 
939.  —  Diagnostic  histologique 
des  tumeurs  du  larynx,  Kyle, 

939.  —  Epreuves  systematiques 
dans  les  cas  de  tumeurs  du 
larynx,  Johns  Boyer,  939.  —  Trai¬ 
tement  des  neoplasmes  du  la¬ 
rynx,  Ch.  Jackson,  939.  —  Ma¬ 
nifestations  auriculaircs  de  la 
syphilis,  Mac  Cuen  Smith,  939.  — 
Syphilis  de  la  gorge  et  du  nez, 
G.  Stont,  910.  —  Temperature 
dans  l’hyperlrophie  des  amyg- 
dales  et  les  adenoi'des,  Macready, 

940.  —  Indication  de  l’ablation 
des  amygdales  et  dangers  de  cette 
operation,  Sandels,  940.  —  Abla¬ 
tion  de  l'amygdale  au  fil  d'argent, 
Mac  Lachlan,  910.  —  L'amygdale 
etles  chanteurs,  D.  Richie, 940. 

XII.  —  Societe  medicate  de  New- 
Jersey.  —  28,  29  et  30  juin  1910. 
— Les  vegetations  adenoi'des:  leur 
influence  sur  letat  mental,  Kop- 

du  nez  et  de  l’ceil,  Harold 
Ward,  597. 

XIII.  —  Societe  mediate  de  New- 
York.  —  19  decembre  1910.  — 
Troubles  reflexes  pouvant  etre 
rapportes  A  l'oreille,  J.-R.  Page, 
910. 

XIV.  —  Societe  medicale  des  pra- 
ticiensde New-York. —  2  dec.1910. 
—  Cas  rare  d'exostose  du  conduit 
auditif  externe,  Gorahm  Bacon, 
597. 

XV.  —  Sociele  medicale  du  Chili.  — 
26  aoiitl910.  —  Corps  (Strangers 
de  1’oesophage,  Wiren,  239.  — 

2  septembre  1910.  —  Otite 


--  - 
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moyenne  compliquee  de  masto'i- 
dite  suppur4e,  Wiren,  239. 

XVI.  —  Societe  medicale  du  Missis- 
sipi.  —  15  nov.  1910.  —  La  diph- 
terie  nasale,  Ellet,  597. 

XVII.  —  Societe  medicate  du  Sud. 
—  8-10  nov.  1910.  —  La  sangsue 
artificielle  dans  la  mastoi'dite  ai- 
gue.Bird,  597.  —  L'operation  inas- 
toi'dienne  de  Heath,  Cullom, 


XVIII.  —  Societe  medico-chirurgi- 
cale  de  Leeds  el  West-Riding.  — 
16  dec.  1910.  —  Cas  de  blessure  de 
l’oeil,  du  sinus  frontal  du  cerveau 
par  projectile  de  fusil  5  vent, 
Whitehead,  597.  —  Papillome 
villeux  naso-pharyngien  envahis- 
sanl  les  fosses  nasales,  Hayes  et 
Stewart,  597.  —  3  mars  1911.  — 
Presentation,  Stewart,  940. 


3"  SoCIETES  ANGI.AISES. 

I.  —  Midland  medical  Society  ( An - 
gleterre).  —14  dec.  1910.  — Ul¬ 
cus  rodens  du  nez,  Heath,  598. 

II.  —  Societe  clinique  de  Balli.  —  2 
ddc.  1910.  —  La  septicemic  buc- 
cale,  Ackland. 

III.  — Societe  de  medecine  de  Liver¬ 
pool. —  2  fdv.  1911.  —  Presenta¬ 
tions,  Monsarrat,  596.  —  Presen¬ 
tations,  Crawford  et  Moore,  596. 
—  Presentation,  Pau,  597. 

IV.  —  Societe  medicate  de  Liver¬ 
pool. —  1"'  decembre  1910. —  Pre¬ 
sentation  de  pieces,  Hunt  et  Kel¬ 
ly,  949. 

V.  —  Societe  medico-chirurgicale 
de  Bradford.  —  21  dec.  1910.  — 
Presentation,  AHhorp,  598.  — 
Tumeur  maligne  du  maxillaire 
superieur,  J.  Wood,  548.  —  Cinq 
cas  operesde  division  du  voile  et 
de  la  voute.  Cinq  cas  opdrds  de 
bec-de-lievre,  Goyder,  598. 

VI.  —  Societe  medico-chirurgicale 

d'Edimbourg.  —11  janv.  1911.— 
—  Presentations,  Cathcart,  598. 

VII.  — Societe  medico-chirurgicale 
de  Glasgow.  —17  fevrier  '911,  — 
Presentations,  Brown  Kelly,  940. 


—  Presentation  de  pieces  se  rap- 
portant  4  l'otoscierose,  A.  Gray, 


VIII.  —  Societe  medico-chirurgi¬ 
cale  de  Londres-Nord.  —  1"  oc- 
tobre  1910.  —  Sur  la  signification 
du  vertige,  Risley-Russell,  239. 

IX.  —  Society  royale  de  medecine 
deLondres.  —  Section  de  pedia¬ 
tric.  —  28  octobre  1910.  —  Cas 
d’insuffisance  du  voile  du  palais. 
Guthrie,  239. 


4°  SOCIETES  At  TRICHIEXSES. 

I.  —  Academie  des  sciences  de  Hon- 
grie.  —  14  novembre.  —  Un  cn- 
droit  d’abouchement  du  sinus 
frontal  dans  le  nez,  A.  Onodi,  239. 

II.  —  Societedes  medecins allemands 
de  Prague.  —  21  octobre  1910. 
—  Technique  et  importance  de  la 
bronchoscopie  pour  le  diagnostic 
de  corps  Otrangers  pulmonaircs 
douteux,  Springer,  240.  —  Stc- 
nose  cicatricielle  traumatique  du 
larynx,  Steiner,  240.  —  Presen¬ 
tations,  Springer,  241.  —  Cas  de 
stenose  laryngee,  Steiner,  241.  — 
13  janv.  1911.  —  Presentation, 
Kraus,  598.  —  27  janv.  1911.  — 
Adenoi’dite  aigue.  Contribution 
a  la  doctrine  de  la  fievre  ganglion- 
naire,  Schleissner,  940.  —  10  fe¬ 
vrier  1911.  —  Ilecidives  apres 
adenotomie,  Imhofer,  941. 

III.  —  Societe  des  medecins  de  la 
Bukowine.  —  25  nov.  1910.  — 
Presentation,  Poras,  598. 

IV.  —  Societe  imperials  et  royale 
des  medecins  de  Vienne.—  8  avril 
1910.  —  Presentation  de  malade. 
Hirsch,  598.  —  Presentation  de 
malade,  Barany,  598.  —  Cas  d’a- 
teiectasie  par  compression  et  laby- 
rinthite  suppurce,  E.  Urbants- 
chitsch,  598.  —  29  avril  1910.  — 
Presentation,  Glas,  599.  —  Pre¬ 
sentation  d’une  malade,  Karolyi, 
599.  — Retrecissement  oesophagien 
apr4s  scarlatine,  Preleitner,  599. 
— 18  mai  1910.  —  Coup  de  feu  dans 
le  maxillaire  inferieur,  Foramitti, 
599.  —  24  juin  1910.  —  Presentation 
d’un  hypernephrome  malin  du  la¬ 
rynx,  Mcnzel,  941.  —  28  octobre 
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1910.  —  Presentation,  Froschel, 
240.  —  Presentation  d’un  malade, 
O.  Hirsch,  240.  —  4  novembre 
1910.  —  Presentation  d’uii  cas  de 
tumeur  cholesteatomateuse  con- 
genitale  de  la  fosse  cerebrate  posle- 
rieure  opere  aveo  succfcs,  H.  Frey, 
240.  —  2  dec.  1910.  — Presenta¬ 
tions,  Ruttin,  941.  —  Action  du 
606  sur  l'oreille,  Beck,  941.  — 
10  mars  1911.  —  Presentation, 
Zolhchan  Marschik,  941. 

V.  —  Societe  tcheque  d'oto-rhino- 
laryngologie  de  Prague.  —  28 
octobre  1910.  —  Presentation, 
Frankenberger,  240.  —  Cas  de 
laryngostenose,  Frankenberger, 
240.  • —  Cas  de  diaphragme  tra¬ 
cheal,  Frankenberger,  241.  — 
Deux  cas  de  corps  etrangers  du 
sinus  maxillaire,  Guttmann,  241 . 
—  Corps  etranger  de  l’cesophage, 
Guttmann,  241 .  —  Sarcome  du 
nez  provenant  de  l’ethmoide, 
Guttmann,  241.  —  Fibrome  du 
larynx  recidivant,  Guttmann,  241. 
—  Paralysie  recurrentielle  droite 
provoquce  par  affection  du  som- 
met  du  poumon,  Guttmann,  241 . 

VI.  —  Societe  viennoise  de  mede- 
cine.  —  6  decembre  1910.  —  Trai- 
tement  de  la  syphilis  par  le  606, 
Finger,  942.  —  Ablation  d’une 
tumeur  de  l'hypophyse  par  la 
methode  de  Schloffer,  V.  Eiseh- 
berg,  942.  —  Abc6s  du  cervelet 
opere,  Barany,  942.  — 16  dec.  1910. 
—  Presentation,  Glas,  942.  — 
Presentation,  Neumann,  942. 


5°  SoCIETES  BELGES. 

I.  —  Academie  royale  de  medecine 
de  Belgique.  —  10  decembre  1910. 
—  Extraction  de  corps  etrangers 
de  la  trachee  et  de  la  bronche 
gauche,  Goris,  942.  —  31  decembre 
1910.  —  Presentation  de  malade 
operec  de  resection  totale  du 
maxillaire  superieur  gauche  et 
subtotaledu  droit,  extirpation  du 
pharynx.  Palatoplastie  a  lambeau 
fronto-palpebral  (Bardenbeuer), 
Goris,  941. 

II.  —  Cercle  medical  de  Bruxelles. 
—  7  oct.  1910.  — Sinusite  maxil¬ 
laire  avec  necrose  des  parois  du 
sinus,  Buys,  599.  —3  mars  1911. 


—  'Resection  de  l'cesophage  tho- 
racique,  van  Engelen,  942.  —  Un 
cas  de  rhinite  de  Vincent,  Hen- 
nebert,  943.  —  7  avril  1911.  — 
Nevrites  vestibulaires  et  606, 
Buys,  943.  —  Contribution  4  la 
symptomatology  des  lesions  du 
labyrinthe,  Buys,  944. 

III.  —  X IV’  congres  flamand  des 
sciences  naturelles  et  medicates . 

—  17,  18  et  19  septembre  1910.  — 
Un  cas  remarquable  de  stenose 
du  cardia  avec  dilatation  de  l'ce- 
sophage,  Broeckaert,  242.  —  Une 
tumeur  rare  du  cou,  Dumoleyn, 
242.  —  Diformations  du  nez, 
Broeckaert,  242.  —  Un  cas  de  la- 
ryngocile  ventriculaire,  Burger, 
242.  —  Le  traitement  des  menin- 
gites  consecutives  aux  otites,  De 
Stella,  242. 


6°  SoCIETES  DANOISBS. 

Sociile  danoise  de  chirurgie.  —  12 
mars  1910.  —  Cheiloplastie  par  la 
methode  de  Stein,  Poulsen,  242.  — 
9  avril  1910.  —  L’abces  sous-pe 
rioste  de  la  region  mastoidienne, 
Holger  Mygind,  242.  —  Presenta¬ 
tion  d'un  cas  de  prolapsus  du 
cerveau  apres  eraniotomie  pour 
meningite  otogene,  H.  Mygind, 
243.  —  Presentation  d’un  sujet 
opere  pour  miningite  otogene, 
H.  Mygind,  243.  —  Presentation 
d’un  malade  operi  pour  pachy- 
meningite  externe  et  interne  et 
leptomeningite  purulente  diffuse, 
H.  Mygind,  243.  —  Le  drainage 
translabyrinthique  de  l’espace 
sous-arachnoi'dien  dans  la  menin¬ 
gite  labyrinthogene,  Tetens  Hald, 
243. 


7“  Societe  espagnole.  , 

Academie  medico-chirnrgicale  espa¬ 
gnole.  —  25  avril  1910.  —  Un  cas 
a’osteome  orbito-frontal,  Goya- 
nes,  243.  31  mai.  —  Kyste  sup- 
pure  de  la  mastoi'de,  Rueda,  599. 


8”  SoCIETES  FRANgAISES. 

I.  —  Academie  de~  medecine  de 
Paris.  —  29  nov.  1910.  —  Sur  une 
forme  inconnue  du  retrccissement 
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de  l’cesophage,  Guisez,  600.  — 
2  mai  1911.  —  Des  contre-indica- 
tions  du  catheterisme  de  la  trompe 
d’Eustache,  I.ermoyez,  947. 

II.  —  Congres  de  chirurgie.  —  3 
oct.  1910.  —  Sur  les  rapports 
entre  les  theories  pathogeniques 
et  le  traitement  du  goitre  exoph- 
talmique,  600. 

III.  — •  Societe  anatomique  de  Paris. 

—  21  oct.  1910.  — Mastoi'dite  sup- 
puree;  blessures  du  sinus  latdral, 
Maulaire  et  Legrand,  600. 

IV.  —  Sociele  d’anatomie  et  de 
physiologie  de  Bordeaux.  —  22 
aout  1910.  —  Abc6s  de  la  langue 
et  du  plancher  de  la  bouche, 
Princeteau,  601 . 

V.  —  Societe  de  biologie.  —  11 
fevrier  1911.  —  Structure  et  histo- 
genese  des  vegetations  adeno'ides, 
Retterer  et  Lelievre,  948. 

VI.  —  Sociite  de  chirurgie  de  Paris. 

—  14  decembre  1910.  —  Hyper¬ 
trophic  du  thymus,  thymectomie, 
guerison,  Launay,  601.  —  4  janv. 
1911.  —  Accidents  causes  par  une 
balle  de  revolver  tiree  dans  la 
bouche,  Morestin,  601.  —  15  fe¬ 
vrier  1911.  —  Corps  etranger 
de  l’oesophage .  Pharyngotomie 
retro-thyroidienne,  Sebileau,  945. 

—  1"  mars  1911.  —  Pharyngoto¬ 
mie  retro-thyroidienne  pour  corps 
stranger,  Rouvillois,  946.  —  5 
avril  1911.  —  Neoplasme  des 
fosses  nasales,  Sebileau,  946.  — 
Corps  etranger  de  la  bronche 
droite,  Sebileau,  946.  —  Rhinoto- 
mie  laterale  pour  ablation  d’une 
tumeur  maligne.  Presentation, 
Sebileau,  946. 

VII.  —  Sociele  de  medecine  et  de 
chirurgie  de  Bordeaux.  —  21  oct. 
1910.  —  Papillomes  du  larynx 
fjueris^par  la  magnesie  calcinee, 

VIII.  —  Societe  de  pediatrie.  —  21 
mars  1911.  —  Stenose  tracheale 
inferieure,  diagnostic  tracheo- 
scopique,  guerison,  Guisez,  946. 
—  Reflexions  cliniques  sur  dix 
cas  de  thymectomie,  Veau,  947. 

—  25  avril  1911.  —  Spasme  de  la 
glotte  et  tetanie  coincidant  avec 
une  hypertrophie  du  thymus, 
Chatelin,  947. 


IX.  —  Sociele  des  chirurgiens  de 
Paris.  —  11  nov.  1909.  —  La  la- 
ryngectomie  en  deux  temps  sepa- 
res,  Le  Bee,  602.  —  Calcul  de  la 
glande  sous-maxillaire,  '  Judet, 
602.  —  Presentation  de  malades, 

X.  —  Societe  des  sciences  medicates 
de  Lyon.  —  2  fevrier  1910.  — 
Polypes  du  nez;  transformation 
sarcomateuse,  envahissement  du 
sinus  niaxillaire  de  l'ethmoi'de,  de 
I’orbite,  ablation  par  la  voie  na- 
sale  laterale,  Sargnon,  Berard  et 
Vignard,  245. 

XI.  —  Societe  frangaise  de  chirur¬ 
gie.  —  XXIII' Congres.  —8  oct. 
1910  [suite).  —  De  l’extirpation 
des  ganglions  du  cou  dans  les 
cancers  de  la  face  et  de  la  cavitd 
bucco-pharyngOe,  Morestin,  245. 
—  Frequence  relative  des  diver- 
ses  affections  de  l’oesophage,  Gui¬ 
sez,  246.  —  Traitement  des  sinu¬ 
sites  frontales  chroniques  par 
voie  endo-nasale  ;  technique  et 
instrumentation  personnelles,  V  a- 
cher,  246.  —  La  meilleure  pro- 
phylaxie  contre  la  pneumonie 
d’aspiration  apres  les  larges  am¬ 
putations  de  la  langue  et,  en  ge¬ 
neral,  apres  les  interventions 
graves  sur  la  bouche  et  sur  le 
pharynx,  Ceci,  247.  —  Quelques 
cas  de  bronchoscopie  et  d’oeso- 
phagoscopie,  Aboulker,  247. 

XII.  —  Societe  medicate  des  hopi- 
taux  de  Paris.  •. —  2  decembre 
1910.  —  Accidents  larynges  au 
cours  de  la  fievre  typhoide.  Tra- 
cheotomie.  Guerison,  Gaillard  et 
Baufle,  602.  —24  mars  191 1 .  —  Can¬ 
cers  de  l’oesophage  trails  par  le 
radium,  Guisez,  947. 

XIII.  —  Sociele  nationale  de  mede¬ 
cine  deLyon.  —  23  mai.  1910.  — 
Presentation  de  pi6ce  anatomique 
chez  un  laryngectomise  ayant  sur- 
vecu  dix  ans  a  l’operation,  Ja- 
fcoulay  et  Horand,  248. 


9“  SoCIETES  ITALIENNES. 

I.  —  Academie  de  medecine  de  Pa- 
doue.  —  24  juin  1910.  —  Broncho¬ 
scopie  directe  avec  extraction  de 
corps  etranger,  Y.  Arslau,  248. 
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II.  —  Academie  medico-physique 
de  Florence.  —  2  mars  1911.  — 
Un  cas  inldrcssant  de  tumeur  de 
la  glande  sous-maxillaire,  Righel- 
li,  94?. 

III.  —  Academie  royale  des  Fisio- 
critici  de  Sienne.  —  28  janvier 
1911.  —  Sur  la  mastoi'dite  con¬ 
gestive,  Lunghini,  948. 

IV .  —  Academie  royale  des  Lincei. 
de  Home.  —  a  mars  1911.  —  La 
physiologie  du  labyrinthe,  Camis, 
948. 

V.  —  Sociele  de  medecine  legale 
de  Home.  —  23  juil .  1910.  —  Ano- 
malie  de  crimes  de  la  Morgue  de 
Rome,  Funaioli,  603. 

VI.  —  Sociele  Lancisienne  des  h6- 
pilaux  de  Home.  —  4  janvier  1911. 
—  Laryngocdle,  Geroni,  948.  — 
21janvier  1911.  — Nouveau  proce- 
d d  de  rhinoplastie,  Sgambati,  948. 
—  Les  pseudomastoi'dites,  Bilan- 
ciozi,  948. 

VII.  —  Sociele  medico-biologique 
de  Milan.  —  3  juin  1910.  —  Ca¬ 
nutes  courbes  triangulaires  pour 
tubage  du  larynx,  Nicolai,  603. 

VIII.  —  SociM  medico-chirurgi- 
cale  de  Hologne.  —  10  juin  1910. 
—  Sur  un  cas  de  phonation  aspi- 
ratoire,  Daynini,  248.  —  2  mars 
1911.  —  Nouvelle  methode  pour 
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